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LE SUIVI SOMATIQUE DANS UN PROGRAMME DE 
PRESCRIPTION D’HEROÏNE 
 
 
1.-RESUME 
 
 
 
La politique suisse de la drogue se base sur quatre piliers: prévention, traitement, réduction des 
risques et répression. Le pilier "traitement" prévoit une offre diversifiée, incluant la prescription 
contrôlée d’héroïne, pour des toxicomanes ayant échoué plusieurs fois dans d'autres traitements. Le 
programme expérimental de prescription de stupéfiants à Genève a ouvert en 1995. L’approche 
thérapeutique des patients est multidisciplinaire. Cette thèse décrit l’évolution somatique des 
premiers 38 patients, admis entre septembre 1995 et août 1996, après 6 et 12 mois de traitement, et 
les causes principales des consultations médicales. Les patients ont amélioré leur état de santé, leur 
état dermatologique et leur poids. L’importance de la collaboration entre médecin psychiatre et 
médecin généraliste est également discutée: l'addiction est une maladie complexe et chronique, avec 
des aspects médicaux, psychiatriques et sociaux, dont la prise en charge doit être multidisciplinaire 
dans un véritable esprit d'équipe. 
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2.-INTRODUCTION  
 
 
2.1.-POLITIQUE SUISSE DE LA DROGUE 
 
Dans les années 80, la Suisse a connu une aggravation des problèmes liés à la consommation de 
drogues illégales (définition voir ANNEXE 1), le nombre de toxicomanes (définition voir ANNEXE 
1) est estimé à 30'000, une partie d'entre eux vivent dans des situations de précarité extrême. 
Malgré tous les efforts de prévention et le développement de nombreux programmes de prise en 
charge et d’aides diversifiées aux toxicomanes, la situation de certains toxicomanes reste précaire. 
Pour certains,  ayant échoué dans des traitements antérieurs, leur condition médico-sociale est très 
mauvaise et les met à risque de contracter le VIH (Virus de l'Immunodéficience Humaine) et les 
autres maladies infectieuses1. 
C'est dans les années 90 qu'une véritable politique suisse de la drogue se développe, basée sur 4 
piliers : prévention, traitement, réduction des risques et aide à la survie, et répression. 
L’offre thérapeutique se diversifie et s'élargi. Treize mille toxicomanes ont reçu un traitement de 
maintenance à la méthadone par voie orale en 1993; 14’000 personnes en 1998, 1’300 étaient en 
traitement résidentiel (plus de 100 institutions offrent 1750 places de thérapies résidentielles), et 
3’000 ou 4’000 en traitement ambulatoire sans substitution. Une conscience collective accrue de la 
communauté face aux problèmes des toxicomanes a entraîné des propositions novatrices de 
traitement, telle la motion Günter en mai 1989. Elle prie le Conseil fédéral de voir dans quelle 
mesure, par voie d’ordonnance, il serait possible de prescrire sous contrôle médical de l’héroïne 
(diacétylmorphine) à des toxicomanes dépendants de cette substance qui ne peuvent pas encore ou 
qui ne sont pas capables d’entrer dans un programme thérapeutique de désintoxication ou de 
substitution (méthadone), sous des conditions qui excluent un trafic ultérieur des produits prescrits1. 
Fin 1989, l’Office Fédéral de Santé Publique (OFSP) demande la réalisation d’une expertise à la 
Dresse A. Mino, afin d’actualiser les connaissances scientifiques déjà acquises sur la prescription 
contrôlée de stupéfiants (morphine, héroïne). En février 1991, le Conseil fédéral décide, sur la base 
de cette expertise et en lien avec de nombreuses discussions politiques, de soutenir la prescription 
sous contrôle médical d’opiacés. En mai 1992, le Conseil fédéral autorise la prescription d’héroïne 
injectable à titre d’essai:14 essais (8 projets) ont été approuvés et ont débuté en janvier 1994 en 
suisse alémanique. Le 5 mai 1995, la majorité des députés genevois demande au gouvernement 
cantonal de poser sa candidature à une participation aux essais. Seul un des dix partis du Parlement 
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s’oppose. Deux mois plus tard, le gouvernement suit les recommandations de cette motion et le 18 
septembre 1995, le Programme Expérimental de Prescription de Stupéfiants (PEPS) ouvre ses 
portes2. 
Les critères d’admission sont ceux exigés par l’OFSP: 
• les patients doivent consommer l’héroïne par voie intraveineuse depuis au moins deux ans 
• ils doivent avoir, au minimum, deux échecs thérapeutiques, sevrage ou cure de maintenance 
à la méthadone documentés 
• les patients doivent être âgés de 20 ans au moins 
• avoir une dégradation physique et/ou psychique et/ou sociale, secondaire à la 
toxicodépendance  
• renoncer à tout permis de conduire un véhicule à moteur  
• résider depuis au moins 18 mois dans le canton de Genève 
• accepter de participer à la recherche. 
L’évaluation scientifique est faite par l’Institut für Suchtforschung (ISF) à Zürich sur mandat de 
l’OFSP et l'étude genevoise randomisée3. 
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2.2.-PRESCRIPTION D'HEROÏNE 
 
Le traitement de la dépendance aux opiacés à l’aide de produits de substitution comme la morphine 
ou l’héroïne n’est pas une nouveauté. Déjà à la fin du siècle passé et au début de ce siècle, l’héroïne 
était utilisée pour traiter l’opiomanie et la morphinomanie dans de nombreux pays (Etats Unis, 
Canada, Italie, Autriche, Espagne, Suède, Grande-Bretagne). Ces diverses expériences n’ont pas 
toutes été satisfaisantes, mais les résultats en terme de prévention des risques, d'amélioration de leur 
santé physique et psychique et de rétention dans un réseau sanitaire sont en général encourageants, 
lorsque la prescription d’opiacés se fait avec un encadrement médico-psycho-social adapté2. 
Toutefois, pendant presque tout le 20ème siècle, la prescription d'héroïne a été interdite dans la 
plupart des pays, sauf en Angleterre, où les héroïnomanes et les personnes souffrant de douleurs 
peuvent être traitées avec l'héroïne, qui fait partie de la pharmacopée anglaise. Dans la première 
partie du XXème siècle, l’opium ou la morphine étaient également prescrites pour le traitement de 
maladies chroniques, telle que la tuberculose 4, dans de nombreux pays. 
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2.3.-BUT 
 
Les objectifs de cette thèse sont de : 
-décrire l'état somatique à l'entrée en traitement et l’évolution somatique, à 6 mois et à 12 mois, des 
premiers patients admis, de septembre 1995 à août 1996, dans le programme genevois de 
prescription sous contrôle médical d’héroïne 
-décrire les motifs de consultations médicales somatiques 
-discuter le rôle du médecin généraliste dans un tel programme. 
Les chapitres suivants décrivent les complications médicales liées à l'utilisation de drogues 
illégales, tirées de la littérature médicale. Afin de rendre plus aisée la lecture de cette thèse, les 
résultats des données recueillies sur 12 mois seront présentés par item, chacun divisé en trois temps, 
soit le temps zéro (T0), correspondant aux données récoltées lors de l'admission des patients dans le 
programme, le temps 6 (T6), correspondant aux résultats après 6 mois de suivi et le temps 12 (T12), 
correspondant aux résultats après 12 mois de suivi. 
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2.4.-COMPLICATIONS MEDICALES DE L'USAGE DE DROGUES ILLICITES 
 
Les complications médicales à moyen et long terme peuvent être des effets directs de la substance 
ou secondaires à des produits frelatés ou des circonstances de l’utilisation, lorsque l’usager a 
recours au produit dans de mauvaises conditions sanitaires1. 
Les premiers articles parus dans la presse médicale, relatant des complications médicales des 
usagers de drogues illégales, remontent déjà aux 19ème siècle et décrivent des complications rares, 
tels la malaria et le tétanos, pathologies infectieuses que nous ne rencontrons qu'exceptionnellement 
de nos jours. Le premier cas de tétanos chez un patient toxicomane fut décrit en 1886, d'autres cas 
ont été également décrits à la fin du 19ème et au début du 20ème siècle, deux autres observations, 
l'une à New-York, l'autre à Chicago en 1955, évoquaient la réapparition de cette infection; depuis 
70% à 90% des cas de tétanos furent observés chez des toxicomanes. Le premier cas de malaria 
chez un toxicomane a été signalé en Egypte en 1922. En raison de l'adjonction de quinine dans la 
préparation de l'héroïne, ce parasite est probablement tué dans la seringue et cette infection a 
pratiquement disparu5. Les complications, par contre fréquentes, étaient essentiellement les 
overdoses, les hépatites, les infections pulmonaires et les cellulites6;7. Les problèmes infectieux, 
rencontrés à Genève en 1985, représentaient 95% des diagnostics en relation non seulement avec 
les injections répétées sans asepsie, le manque d’hygiène en général, les conditions de vie, 
d’alimentation, mais également avec la situation socio-économique du patient toxicomane sans 
logement, sans travail ni argent. Les contrôles médicaux étaient alors nettement insuffisants8. En 
1993, les problèmes rencontrés étaient pour la plupart liés à une hépatite virale. Quarante neuf % 
des patients hospitalisés dans l’unité hospitalière de la Division d’Abus de Substances étaient 
positifs pour le virus de l'hépatite C (VHC) et trente sept % positifs pour le virus de l'hépatite B 
(VHB)9. Les problèmes dermatologiques, dentaires, cardiovasculaires et respiratoires étaient le plus 
souvent rencontrés10;11. 
 
 
Virus de l'immunodéficience humaine (VIH) 
Le partage de matériel d’injection chez des usagers de drogue est un important facteur de risque 
pour la transmission de l’infection à VIH. En Suisse en 1995, la prévalence VIH chez les patients 
toxicodépendants était élevée, de ce fait, l’infection VIH était une des affections médicales graves 
les plus fréquemment rencontrées12. Trente % de tous les nouveaux cas genevois de Sida 
(Syndrome d'Immunodéficience Acquise) en 1988 étaient des toxicomanes par voie intraveineuse et 
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les seconds plus importants groupes à risque pour l’infection VIH et le Sida13. En 1990, 65 % des 
patients, en consultation ambulatoire spécialisée pour les toxicodépendants à Genève, étaient VIH 
positifs14. Fin 1993, 35% des cas de Sida à Genève sont des personnes toxicomanes15. 
En 1997, la prévalence du VIH dans la population toxicomane genevoise, suivie dans la Division 
d’Abus de Substance, s’abaisse à 14%. La diminution de la prévalence s’explique par l’admission 
dans les programmes de cure ou de sevrage, de patients plus jeunes peu infectés et par la diminution 
du nombre de patients âgés, décédés ou ayant quittés la Division d’Abus de Substance. 
En Suisse, dans le milieu des années quatre-vingts, le groupe de transmission du VIH par injection 
de drogues représentait plus des deux tiers des cas déclarés, 12% en 1998 et 14,9% en 200016. 
 
 
Hépatites virales 
Les sérologies positives pour une hépatite B (HB) ou une hépatite C (HC) sont retrouvées chez plus 
des deux tiers des toxicomanes de longue date17. En 1985, à Genève, 95% des diagnostics posés 
correspondaient à des pathologies infectieuses; parmi les atteintes infectieuses, la morbidité 
hépatique d’origine virale représentait 65% des diagnostics. Quatre vingt sept % des patients ont été 
en contact avec le virus de l’hépatite A (VHA) ou B ou présentaient une perturbation des 
transaminases8. Depuis 1995, le nombre de nouveaux cas d’hépatite B a diminué, lié surtout à une 
prévalence plus faible dans la population toxicodépendante, grâce aux mesures de prévention et de 
réduction de risque mises en place pour enrayer l’épidémie du SIDA, ainsi que la campagne de 
vaccination gratuite contre HB, mise en place par le Service du médecin cantonal genevois. La 
prévalence de l’hépatite B à Genève dans la population de personnes toxicodépendantes en 1997 
était de 29% et de 40% parmi les patients toxicomanes suivis dans la Division d’Abus de 
Substances. En 1996, 60-80% des toxicomanes étaient positifs pour l’HC dans de nombreux pays 
développés avec un incidence annuelle de 10 à 40%18. En 1997, en Suisse, 65 à 95% des 
toxicomanes étaient HC-positifs19. La prévalence actuelle de l’HC des usagers de drogues en 
Europe varie de 37% à 98% selon les études 20;21. 
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Complications cardiovasculaires 
Les complications cardiovasculaires des patients toxicodépendants sont multiples, de nature 
infectieuse ou liées aux effets toxiques de la drogue consommée. Des endocardites, des 
thrombophlébites, des troubles du rythme, des infarctus du myocarde, des anévrysmes ou des 
ruptures de l'aorte, une hypertension artérielle ou une cardiomyopathie ont été décrits. 
Lors d'une toxicomanie par voie injectable, le manque d'hygiène, un produit contaminé ou la 
persistance d’un foyer infectieux (thrombophlébite suppurée) peut conduire à une endocardite. 
Septante cinq % des colonisations valvulaires s’effectuent sur valve saine, dont la surface 
endothéliale est agressée de façon répétée par des produits pulvérisés (lactulose, quinine, talc, 
aspirine) créant le lit de la greffe bactérienne. Vingt cinq % des endocardites se développent sur des 
lésions valvulaires congénitales ou acquises (bicuspide, prolapsus valvulaire mitral, valvulopathie 
rhumatismale). La majorité des endocardites touchent le cœur droit. Les germes en cause sont dans 
50-60% des cas des Staphylocoques dorés, dans 20% des Streptocoques, dans 15% des germes 
Gram négatif (Pseudomonas, Serratia) et dans moins de 5% du Candida et des anaérobes12. 
L'overdose (définition voir ANNEXE 1) provoque une dépression respiratoire centrale avec œdème 
pulmonaire, arythmie et collapsus. 
Une hypertension artérielle, un infarctus du myocarde et des troubles du rythme sont surtout 
observés lors de la consommation de cocaïne, mais également lors de consommation importante de 
cannabis, LSD, ecstasy22;23;24 Une toxicité directe ou une hypersensibilité avec myolyse a été 
suspectée avec la consommation d'héroïne25;26. Une occlusion coronarienne aiguë, sans autre lésion 
d'athérosclérose, chez une patiente héroïnomane, a été également décrite, due à un effet toxique 
probable de l'héroïne27. La méthadone, en augmentant le segment QT, peut engendrer des troubles 
du rythme. 
La majorité des personnes toxicodépendantes étant polytoxicomanes, les complications 
cardiovasculaires demeurent un problème non négligeable dans leur prise en charge. 
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Complications pulmonaires 
Un patient toxicodépendant, même non porteur du virus VIH, est plus exposé aux infections 
broncho-pulmonaires classiques. L’effet dépresseur des opiacés sur la toux et souvent la négligence 
de la part du patient, font que ces infections sont souvent prises en charge tardivement. La 
tuberculose, les infections à germes anaérobes ou bactéries à Gram négatif surviennent plus 
fréquemment aussi, des infections à Aspergillus ou à Candida sont possibles par contamination des 
drogues inhalées ou injectées12. L’administration intraveineuse de drogue illégale contamine le 
parenchyme pulmonaire par un important nombre de bactéries. Lors d’atteinte valvulaire cardiaque, 
particulièrement les valves tricuspide et pulmonaire, des abcès peuvent se localiser dans les 
poumons, infection intrapulmonaire souvent difficile à traiter5. Lors d’overdoses d’héroïne et 
d’abus chronique de drogue engendrant une diminution du réflexe de la toux, chez des patients 
affaiblis et stuporeux, une pneumonie d’aspiration peut se développer5. Par ailleurs, les comprimés 
détournés de leur utilisation pour être inhalés ou fumés (flunitrazépam (Rohypnol®), méthaqualone 
(Toquilone®)) ont un effet irritatif bronchique, par une action directe sur la motricité ciliaire et 
influencent négativement les mécanismes locaux de défense immunitaire. Tout cela favorise les 
infections respiratoires à répétition, la bronchite chronique, l’hyper-réactivité bronchique ou le 
bronchospasme, exacerbés par l’inhibition du réflexe de toux par les opiacés12. Un tabagisme 
chronique présent chez la majorité d’usagers de drogues aggrave ce tableau. 
Aussi bien aux Etats-Unies qu’en Europe, la toxicodépendance a été identifiée comme un facteur de 
risque pour la tuberculose, déjà avant l’épidémie du Sida4;28. La tuberculose est de plus en plus rare 
en Suisse et son incidence diminue. En 1994, 924 cas ont été annoncés à l’OFSP, soit une incidence 
globale de 13,1 cas/100'000 habitants par an, dont 698 cas bacillaires, représentant une incidence de 
9,9 cas/100'000. L’OFSP estimait alors que le quart environ des tuberculoses déclarées chez des 
Suisses âgés de 15 à 50 ans étaient associés au virus VIH. Dans notre pays, l’infection VIH et 
l’infection tuberculeuse touchent des populations différentes. Le taux de déclaration de la 
tuberculose a légèrement augmenté de 1998 à 1999, passant de 10,5 cas pour 100'000 habitants 
(nombre de cas N=749) à 10,8 pour 100'000 habitants (N=772), pour chuter à 8,7 cas pour 100'000 
habitants (N=629) en 2000. Cette augmentation est essentiellement attribuable au flux des réfugiés 
originaires des Balkans29. 
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Hospitalisations des usagers de drogues 
A Genève, d’août 1993 à octobre 1995 (27 mois), 278 patients pour 371 hospitalisations, ont été 
admis à l’Hôpital Universitaire. Les motifs ont été pour 13% d’entre eux des problèmes liés aux 
injections (abcès, bactériémies), pour 22,5% à une infection VIH, pour 11,5% à une overdose, pour 
28,5% à des problèmes divers (interventions chirurgicales, maladies sans co-infection VIH, 
grossesse, etc.), 17,5% dus à des accidents, essentiellement secondaires à des bagarres, 3,5% pour 
des tentamens et 3,5% pour des syndromes de sevrage30. En 1996, le nombre d’hospitalisations sur 
12 mois a été de 164 concernant 132 patients. Les motifs d’hospitalisations étaient pour 49% 
d’entre eux dus à diverses causes (maladies non liées au VIH, convulsions, insuffisance hépatique, 
problèmes gynécologiques, etc.), 20% liés à une infection VIH, 12% dus à une overdose, 10% à des 
accidents et 9% à des abcès31. Durant l’année 1997, 197 hospitalisations pour 148 patients ont été 
recensées. Les motifs d’hospitalisation ont été en majorité secondaires à des motifs divers (60%), 
13% dus à des problèmes dermatologiques (abcès), 13% à des accidents, 8% à des overdoses et 6% 
liés à une infection VIH32. De juin 2000 à juin 2001, le nombre d'hospitalisations a été de 227, 
concernant 94 patients. Les motifs d'hospitalisations étaient pour 23 % des patients secondaires à 
des abcès, pour 12 % liés à des accidents, pour 2% à des overdoses et environ 1% au SIDA. Parmi 
les patients, la prévalence VIH était de 10%. Depuis 1993, on constate une nette augmentation des 
hospitalisation pour abcès, liés à la consommation de cocaïne33. 
 
 
Malnutrition  
La marginalité, l’influence des drogues consommées sur le comportement alimentaire, associées 
aux infections répétées, peuvent entraîner à la longue un état de malnutrition voire parfois de 
dénutrition, surtout chez les cocaïnomanes12. Une étude démontre que chez les héroïnomanes 
l'apport calorique est identique à celui des patients non toxicomanes. Dans cette étude, les 
toxicomanes remplacent les aliments riches en graisses et en protéines par des aliments riches en 
sucre et relativement pauvres en vitamines et en minéraux. De plus leur indice de masse corporelle 
(IMC) se trouve dans la norme et ne reflète pas leur déséquilibre alimentaire34. 
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Complications dermatologiques 
La peau est en général le principal mode d’entrée des agents contaminants et les complications 
infectieuses surviennent fréquemment chez les toxicomanes par voie injectable. Les 
thrombophlébites septiques, les cellulites superficielles et les abcès sont les problèmes septiques 
fréquemment rencontrés5. L’utilisation de techniques d’injection non stériles prédispose les 
toxicomanes aux infections. La source de l’infection peut être la drogue injectée ou du matériel 
d’injection ou le diluant utilisé pour dissoudre la drogue ou la peau colonisée6;7;35;36;37. Le plus 
souvent, les pathologies des tissus mous sont d’origine infectieuse, mais parfois, il s’agit de lésions 
caustiques, non infectées, en relation avec l’injection para-veineuse de produits “ artisanaux ” 
irritants12 ou de cocaïne. 
 
 
Complications dentaires 
La dentition des toxicomanes est souvent dans un état de délabrement avancé. En dehors du manque 
d’hygiène dentaire, plusieurs phénomènes interviennent pour l’expliquer : les effets anesthésiants 
ou anti-douleurs des drogues consommées, entraînant un appel à l'aide tardif; la diminution de 
sécrétion salivaire que les opiacés entraînent, favorisant la formation de caries; et la prise de 
psychotropes ou de spasmolytiques avec effets anticholinergiques, ainsi qu'une alimentation basée 
sur des sucres rapides. Tout ce contexte favorise la répétition des infections bucco-dentaires, les 
stomatites ou la formation d’abcès, avec parfois extension loco-régionale telles qu’ostéites ou 
sinusites par exemple12. 
 
 
Immunité et héroïne 
Depuis une cinquantaine d’années, des anomalies immunologiques chez les personnes 
toxicodépendantes ont été rapportées dans un certain nombre d’études cliniques. Depuis une dizaine 
d’années, ces modifications de la fonction immunitaire se sont compliquées à cause de l’apparition 
du VIH38. Ont été observées comme anomalies: les diminutions de la sécrétion d’anti-corps 
spécifiques contre les antigènes T-dépendants, des réactions de l’immunité à médiation cellulaire 
exprimée par la transformation lymphocytaire des lymphocytes T, de la réaction d’hypersensibilité 
retardée cutanée de contact, de la réaction greffon contre hôte, de la cytotoxicité des Natural Killer 
cells, du nombre des polymorphonucléaires (PMN), du nombre absolu de cellules T dans le sang 
périphérique; une altération de la fonction oxydative, ainsi que des fonctions de phagocytose et de 
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lyse des macrophages, des monocytes et des PMN, une augmentation des lymphocytes CD2-CD3-
CD4+-CD8+, une hypergammaglobulinémie avec augmentation des immunoglobulines G et 
immunoglobulines M, et une diminution de l’ACTH et du cortisol39;40;41;42;43;44;45. De multiples 
facteurs contribuent aux anomalies immunologiques chez les héroïnomanes, tels des injections de 
drogues et/ou de contaminants, une contamination sanguine par un agent viral, par exemple 
l’hépatite, l’abus d’autres drogues (alcool, cocaïne), ou le stress39, une alimentation irrégulière, la 
promiscuité et le manque d’hygiène34. 
L'unique étude de 8 patients dans un programme de prescription d'héroïne n'a pas montré de 
péjoration de l'état immunitaire, mais une tendance à son amélioration après 12 mois de 
traitement46. 
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2.5.-ROLE DU MEDECIN GENERALISTE 
 
Dans les années 60, le toxicomane était pris en charge par les psychologues et les services sociaux. 
Dans les années 70, les médecins généralistes étaient les premiers à prescrire de la méthadone et un 
poste de médecin assistant en toxicopathie fut créé à la policlinique de médecine à Genève. A la fin 
des années 80, le généraliste a vraiment retrouvé sa place, lorsque l’épidémie VIH apparaît, en 
prenant en charge les conséquences somatiques de la toxicodépendance9. Avec l'introduction des 
traitements de maintenance à la méthadone orale, on contribue à assurer aux toxicomanes des 
conditions de vie plus humaines favorisant une meilleure gestion de l’usage de la drogue et une 
stabilisation de leur état de santé47. L’intégration de services de santé primaire dans des centres 
pour toxicodépendants, a été stimulée, aux Etats-Unis et en Europe, et permet de donner des soins 
médicaux plus adéquats aux toxicomanes (vaccinations, traitement antiviral ou antituberculeux, 
etc.)48. Un article récent démontre que l’intégration d’un médecin généraliste dans un centre 
spécialisé améliore, pour les patients qui ont un problème somatique, pas uniquement la prise en 
soins de leurs problèmes de santé, mais aussi les résultats de traitement de la dépendance49. 
A Genève, la présence régulière d’un médecin généraliste dans les programmes de maintenance à la 
méthadone ou de sevrage dans la Division d’Abus de Substances, a été très positivement évaluée9.
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3.-DESCRIPTION DU PROGRAMME PEPS 
 
Le programme expérimental de prescription des stupéfiants fait partie intégrante de la Division 
d’Abus de Substances, du Département de Psychiatrie de l’Hôpital Universitaire de Genève. Le 
médecin généraliste dépend du Département de Médecine Communautaire. Le service ambulatoire 
est implanté en plein centre ville, sans perturber la tranquillité du quartier ; l’équipe entretient une 
excellente collaboration avec les services de polices locaux, ainsi que les diverses associations de 
quartier (commerçants, écoles). Les patients viennent prendre leur traitement une à trois fois par 
jour. Les heures de prescription d’héroïne sont : 7h-8h30, 13h-14h30 et 19h-20h30, 7 jours sur 7. 
Les patients qui viennent une à deux fois par jour, reçoivent une substitution d’opiacé orale à 
emporter, méthadone ou morphine retard per os. Durant les périodes de distribution, d’autres 
traitements médicamenteux (somatiques ou psychiques), sont administrés, ainsi que des soins de 
santé primaire (traitement des abcès). L’équipe soignante était, durant la période d’observation, 
formée d’un médecin psychiatre à plein temps, d’un généraliste à mi-temps, d’une équipe infirmière 
à 480%, d'étudiants en médecine remplissant un poste d’aide infirmière à 40%, ainsi que d’un 
assistant social à 50%. 
Le médecin généraliste évalue l’état physique à l’admission, puis tous les 6 mois. D’autre part il 
suit des patients souffrant de maladies chroniques (VIH, hépatites C,…) et assume les consultations 
pour toutes pathologies rencontrées dans la pratique de la médecine ambulatoire pour les patients 
qui n’ont pas de médecin à l’extérieur. Les consultations sont soit sur rendez-vous, soit, dans la 
plupart des cas, à la demande du patient, parfois dans l’urgence. Des groupes santé ont été mis en 
place pour enseigner la technique d’injection, les bases de la réanimation cardio-respiratoire, et 
pour discuter de la tuberculose, des prises de risques VIH, VHC et maladies sexuellement 
transmissibles (MST), de l’alimentation, de l'hygiène et du sommeil. 
Un colloque multidisciplinaire hebdomadaire, ainsi qu'un colloque mensuel avec la Doctoresse 
Mino et l'équipe soignante étaient organisés. Pour chaque situation difficile une réunion d'équipe 
avait lieu avec "débriefing". 
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4.-METHODES 
 
Il s'agit d'une étude descriptive prospective des premiers 38 patients du PEPS, admis entre 
septembre 1995 et août 1996. Chaque patient a été vu en entretien, par le psychiatre, le généraliste 
et l'assistant social, avant toute admission dans le programme, afin d’évaluer si les critères 
d’admission étaient remplis. Il a été effectué également un dosage urinaire d'opiacés et les traces 
d'injection ont été objectivées. Un bilan somatique complet a été pratiqué durant les semaines 
suivant le début du traitement (temps zéro). Celui-ci contenait un examen physique complet, 
incluant la mesure du poids, de la taille, un score dermatologique (comptage des traces d’injection, 
phlébites, abcès, cicatrices :voir annexe 7A), une prise de sang avec une formule sanguine 
complète, un dosage de l’albumine, des tests hépatiques, les sérologies virales (VIH, HA,HB,HC), 
un dépistage de la syphilis (VDRL), une cuti-réaction tuberculinique (Mantoux), considérée 
positive si égale ou supérieure à 10mm pour les patients VIH négatifs, égale ou supérieure à 5mm 
pour les patients VIH positifs, et s’il existe une différence égale ou supérieure à 10mm par rapport 
au dernier Mantoux), un sédiment urinaire, ainsi qu’un test urinaire de grossesse chez les femmes. 
Pendant cette première période, les questionnaires de recherche fédérale multicentrique ont été 
remplis, comprenant un questionnaire sur les données socio-démographiques, sur les problèmes de 
toxicodépendance, les problèmes psychiques, physiques et sociaux. Tous les questionnaires ont été 
envoyés et informatisés par l'ISF. 
Le bilan somatique, ainsi que la prise de sang et les questionnaires ont été refaits après 6 et 12 mois, 
de même la cuti-réaction tuberculinique à 12 mois. Le médecin psychiatre et l'assistant social ont 
récolté les données psychiatriques et socio-démographiques au T6 et T12, recueillies dans les 
questionnaires standardisés de l'ISF. 
Pendant une année, un certain nombre de variables somatiques ont été mesurées (poids, indice de 
masse corporelle, nombre de consultations somatiques), et analysées pour ces patients. L’hypothèse 
de départ étant que leur insertion dans ce programme permettra d’améliorer leur état, entre autres, 
sur le plan sanitaire. 
L'indice de masse corporelle (IMC) a été calculé selon la formule suivante: IMC = poids corporel 
en kilo divisé par la taille en mètre carré. Une malnutrition est considérée par un IMC inférieur à 
20, un poids normal se situe entre 20-24,9, une obésité bénigne entre 25-29,9, une obésité modérée 
entre 30-39,9 et une obésité grave de 40 et plus. 
Pour chaque patient un dossier a été créé, comme pour toutes consultations de médecine générale. 
Les données recueillies ont été relevées de chaque dossier médical pour chaque patient, les 
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diagnostics, selon la classification internationale médicale version 10 (CIM-10) ont été notés après 
chaque consultation, de même que les observations, l'évolution, les commentaires et les traitements. 
Les prises de sang ont été effectuées sur place, les dosages sérologiques et le dépistage des 
infections virales ont été envoyés au laboratoire central de virologie de l'Hôpital Cantonal de 
Genève, selon les tests standardisés; la formule sanguine a été pratiquée au laboratoire 
d'hématologie de Belle-Idée, les tests hépatiques ont été analysés par le laboratoire de chimie de 
Belle-Idée. 
Une supervision du médecin généraliste a eu lieu chaque semaine avec l'ensemble des médecins 
généralistes de la Division d'Abus de Substances. Pour tous les problèmes d'interprétation difficile 
de Mantoux, l'avis des pneumologues du Centre Antituberculeux de l'Hôpital cantonal de Genève a 
été demandé; les consultation d'hépatologie ont eu lieu à la Division de Gastro-Entérologie de 
l'Hôpital Cantonal de Genève. Les autres consultations spécialisées, de dermatologie, gastro-
entérologie, urologie, gynécologie, pneumologie, ont été effectuées auprès de médecins privés, pour 
la plupart, en raison de leur proximité par rapport au centre. 
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5.-ANALYSE STATISTIQUE 
 
Les données sont analysées à l'aide du logiciel statistique SPSS (Statistical Package for the Social 
Sciences, version 9.0) par Madame Anne Chatton, statisticienne à la Division d'Abus de 
Substances. 
 
Cette analyse comprendra, dans un premier temps, une description de la population en traitement: 
- au niveau socio-démographique (sexe, âge, état civil, etc.), 
- au niveau de l'histoire de la toxicomanie avant l'entrée dans l'étude (âge de la première 
consommation, type de consommation, overdoses, sevrages, etc.), et 
- au niveau du suivi médical. 
 
Dans un deuxième temps, nous tenterons de dresser le profil du toxicomane selon qu'il est 
coutumier d'overdoses ou non (soit 2 groupes) par l'analyse du discriminant, avec comme 
prédicteurs ou variables indépendantes l'âge, le nombre d'années d'injection, le nombre de 
désintoxications enregistrées. 
 
Enfin, les patients étant observés à leur admission dans le programme (T0), puis 6 mois et  12 mois 
après (T6 et T12 respectivement), l'analyse de variance pour les mesures répétées (analysis of 
variance for repeated measures) ou la statistique de Friedman selon le cas seront appliquées 
pour mesurer l'évolution de certaines variables comme le poids, l'état général du patient, le nombre 
de points de d'injection, de phlébites, d'abcès et de cicatrices. En ce qui concerne le nombre de 
consultations mesuré entre T0-T6 et entre T6-T12, c'est la statistique de Wilcoxon qui sera utilisée 
pour évaluer s'il y a une différence statistiquement significative. 
 
Tous les tests statistiques seront effectués au seuil de significativité α = 0,05. 
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6.-RESULTATS 
 
Trente-huit patients, représentant l'ensemble des nouveaux patients dans la période d'étude, ont été 
inclus. 
De ces 38 patients, 2 ont quitté le programme après 6 mois (T6) , tous deux non infectés par le VIH: 
1 patient, positif pour le VHC et VHB, est sorti après 2 semaines de traitement, pour retourner dans 
un programme de maintenance à la méthadone, ne supportant pas la détérioration physique et 
psychique des autres patients du programme, étant le plus jeune, ne s'injectant l'héroïne que depuis 
5 ans. L’autre, un patient, avec une ancienne hépatite A, hépatite B chronique avec surinfection 
delta et une hépatite C, a été incarcéré pour un délit commis avant son entrée dans le programme de 
prescription d’héroïne. Les données recueillies au T6  sont basées sur l'observation de 36 patients. 
Après 12 mois (T12), 2 autres patients ont quitté le programme  pour réintégrer une cure de 
méthadone, l’un en raison de réactions anaphylactoïdes à répétition rendant son traitement à 
l’héroïne impossible, l’autre pour des raisons personnelles, le programme ne correspondait plus à 
ses attentes. Donc 34 patients participaient à l'étude après 12 mois de traitement ; toutefois 1 patient 
psychotique a refusé tout examen physique et n'a pas répondu au questionnaire de recherche de 
l'ISF, mais, pour des raisons psychiatriques et, en raison de la bonne évolution physique, ainsi que 
de l'adhérence au programme, ce patient a pu, à titre exceptionnel, rester au PEPS. Ainsi au T12 les 
données recueillies et l'analyse des variables ont été faites sur 33 patients. 
Le taux de suivi à 12 mois est donc de 86.8% (33/38). 
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6.1. DESCRIPTION SOCIO-DEMOGRAPHIQUE DES PATIENTS A L'ENTREE DANS 
LE PROGRAMME 
 
 
Sexe: 
27 hommes (71,1%)  
11 femmes (28,9%).  
 
Age: 
de 24 ans à 45 ans ; âge moyen de 32 ans 
50% des patients avaient entre 24 et 31 ans ; âge médian de 31.5 ans 
 
Etat civil et relations de couple: 
Plus de la moitié d’entre eux était célibataire (52,8%). Les autres étaient soit mariés (22,2%), soit 
divorcés (22,2%) ou veufs (2,8%). 
21 d’entre eux (55,3%) disaient avoir une relation avec un partenaire stable. 17 (44,7%) n'avaient 
pas de partenaire stable au moment de l’entrée dans l’étude. 
27 patients (71,1%) n'avaient pas d'enfants. Par contre, 9 patients (23,7%) étaient parents d’un 
enfant chacun et 2 autres patients (5,3%) déclaraient avoir 2 enfants chacun. Parmi ces 11 parents, 
seulement 2 vivaient avec leurs enfants dont 1 en couple. 
 
Formation et situation professionnelles: 
La durée moyenne des études était de 10,3 ans. Parmi les 38 patients, 13 avaient terminé leur 
formation professionnelle avec certificat à l’appui, 3 avaient échoué à l’examen final et 15 avaient 
arrêté les études avant l’examen final. 
En ce qui concerne leur situation professionnelle, seulement 6 (15,8%) bénéficiaient de ressources 
provenant du travail (5 occupés à des petits boulots et 1 ayant un poste à plein temps). Les autres 
étaient soit au chômage avec ou sans indemnités (18,4 et 15,8 % respectivement), soit disposaient 
de rentes d’invalidité ou autre (36,8%), soit se livraient à la petite délinquance ou à la prostitution 
(21,1%). 
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Situation financière et consommation: 
Toutes sources de revenus confondues (salaire, prostitution, trafic de drogue, aides sociales), les 
patients disposaient de sommes allant de 700 à 41.000 Fr. les 30 derniers jours précédant l’entrée 
dans l’étude. De ces revenus, ils en dépensaient entre 200 et 40.000 Fr. pour leur consommation de 
drogues (valeur moyenne : 5.232 Fr. et valeur médiane : 3.000 Fr.). 
Mises à part 8 personnes (22,2%) qui consacraient une plus faible part de leur budget à la drogue, 
on constate que la majorité attribuait une somme supérieure pour la consommation de drogues par 
rapport à leur propre subsistance. 
 
Histoire de la toxicomanie: 
L’âge de la première consommation remontait pour certains entre 6 et 8 ans, ce record étant tenu 
par l’alcool et le tabac. En ce qui concerne l’héroïne et d’autres drogues dures, l’âge de la première 
consommation se situait entre 13 et 14 ans. S’il faut attendre quelques années pour assister à une 
consommation quotidienne d’alcool et de tabac (entre 11 et 13 ans pour le tabac et entre 13 et 14 
ans pour l’alcool), on ne peut pas en dire de même pour l’héroïne puisque l’âge de la première 
consommation était presque identique à celui de la consommation quotidienne, entre 14 et 15 ans. 
On constate que presque toujours, la consommation d’héroïne ou de cocaïne avait été précédée par 
celle d’autres drogues comme l’alcool, les benzodiazépines, le haschisch ou le tabac. 
Tous les patients de l’étude avaient une consommation quotidienne d’héroïne. Pour 11 d’entre eux 
ainsi que leurs partenaires, héroïne et cocaïne étaient pris simultanément. Le nombre de substances 
consommées quotidiennement variait entre 2 à 8. Près de 70% de patients reconnaissaient avoir 
consommé entre 4 et 8 produits par jour. 
Pour 17 d’entre eux (44,7%), l’âge de la première injection se situait entre 13 et 17 ans. Les autres 
ont fait leur première expérience d’injection entre 18 et 38 ans. 
La durée moyenne de la toxicomanie par voie injectable était de 15,4 ans (5 ans à 27 ans) 
 
Consommation parallèle d'autres substances (données basées sur les analyses d'urines). 
Tous nos patients étaient polytoxicomanes. Dix-sept patients sur trente-huit consommaient 
régulièrement du haschich (45%). Quatre patients étaient dépendants (définition voir ANNEXE 1) 
de l'alcool, la moitié des 38 patients avaient des urines positives pour la cocaïne et parmi eux seuls 
4 en étaient dépendants (15%). Treize patients sur 38 abusaient (définition voir ANNEXE 1) de la 
méthaqualone. Concernant les benzodiazépines, 30/38 en étaient dépendants, dont 24 (63%) 
abusaient de benzodiazépines non prescrites. Tous les patients étaient dépendants de la nicotine. 
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Overdoses avant l’entrée dans le programme 
Sur les 35 patients ayant accepté de répondre à cette question, on a enregistré 71,4% de cas 
d’overdoses (définition voir ANNEXE 1). Soixante % déclaraient 1 à 5 overdoses et 28% 
comptabilisaient entre 10 à 30 overdoses. Les 168 overdoses enregistrées pour un total de 297 
années d’injection concernaient 25 patients, soit un taux de 0,565 overdose par personne et par 
année d’injection ou une overdose par patient pour tous les 21 mois d’injection. 
Si on devait classer les toxicomanes selon qu’ils ont fait l’expérience d’une overdose ou non, on 
pourrait dresser le profil suivant d’après l’analyse du discriminant. Le toxicomane qui a déjà fait 
une ou plusieurs overdoses est en moyenne plus jeune (p = 0,01) et a fait une ou plusieurs 
désintoxications (p = 0,01) par rapport à celui qui n'en a pas l'expérience. L'interprétation que l’on 
peut tirer de ces résultats est que plus on est novice dans le domaine, moins on maîtrise le produit et 
donc plus il y a de risques d’overdoses. Le lien entre overdose et désintoxication est à interpréter 
avec précaution. En principe, une désintoxication intervient après une overdose. Le nombre 
d'années d'injection n'est pas un prédicteur statistiquement significatif (p = 0,2). 
 
Sevrages, désintoxications, thérapies: 
Avant d’être admis dans l’étude, presque tous les patients avaient tenté un ou plusieurs sevrages 
et/ou une ou plusieurs thérapies de substitution. En moyenne, chaque patient comptabilisait 3 
sevrages ou désintoxications et 1 thérapie. 
 
Suivi médical somatique: 
Quatre patients sur trente-huit étaient suivis de façon irrégulière par un médecin privé (interniste ou 
généraliste), deux avaient continué à l’être après leur admission au PEPS. 
 
Voir tableau récapitulatif en ANNEXE 2 
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6.2-ETAT SOMATIQUE A L'ENTREE ET EVOLUTION APRES 6 ET 12 MOIS 
 
 
VIH  
 
Au T0: 10 patients (26,3%) étaient infectés par le VIH. 
Parmi ces patients selon la classification de l'infection VIH (voir ANNEXE 3), 2 étaient au stade A1, 
2 au stade A2, 2 au stade B1, 1 au stade B2 et 3 au stade B3. Six patients avaient une indication à 
un traitement antiviral (virémie supérieure à 5’000-10‘000 copies ARN/ml, CD4 inférieurs à 
500/mm3, symptômes B ou C), seul 1 patient était sous traitement à son entrée dans le programme 
et suivi régulièrement par son médecin traitant, 1 patiente (épouse du patient cité plus haut) était 
suivie de façon très irrégulière et refusait un traitement anti-viral. Les 4 autres patients avaient 
refusé tout suivi régulier et traitement. Quatre avaient une indication à une chimioprophylaxie au 
Co-Trimoxazol, seuls 2 la recevaient, 2 patients n'avaient pas de chimioprophylaxie pour les mêmes 
raisons citées pour le refus de traitement anti-viral. Tous les patients porteurs du virus HIV étaient 
également infectés par le VHC. Trois personnes étaient porteuses simultanément du virus HIV, de 
l’hépatite B et de l’hépatite C. 
Voir ANNEXES 3A et 3B 
 
VIH au T6: 10 patients (27,7%) 
Le pourcentage de patients infectés par le VIH était plus élevé au T6 qu'au T0, car les 2 patients qui 
ont quitté le programme, au cours des premiers mois, étaient séronégatifs. Parmi les 10 patients 
séropositifs au VIH , 2 étaient au stade A1, 1 au stade A2, 1 au stade B1, 4 au stade B2 et 2 au stade 
B3. 7 avaient une indication à un traitement antiviral, seuls 5/7 le recevaient (71,4%), 2 patients 
l'ont refusé, 1 patient était au stade B2 avec une co-morbidité psychiatrique importante 
(psychotique) et l'autre, au stade A2, était non convaincu de l'efficacité des thérapies anti-virales, 
souffrant d'un trouble de la personnalité (anti-sociale).  Quatre avaient une indication à une 
chimioprophylaxie au Co-Trimoxazol, 4/4 la recevaient. 
voir ANNEXE 4 
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VIH au T12: 10 patients (30%) 
A nouveau, le pourcentage de patients VIH positifs était plus élevé, mais en nombre absolu, il 
restait le même, puisqu'aucun de ces patients n'avait quitté le programme. 1 patient séropositif, dont 
la personnalité anti-sociale a perturbé la fréquence des suivis médicaux, a refusé un contrôle 
sanguin. 8 patients VIH sur 9 testés avaient une indication à un traitement anti-viral, 2 patients l'ont 
refusé, l patient psychotique (code 33 infecté en s'injectant lui-même le sang de sa compagne 
séropositive) et 1 patient persuadé qu'il pouvait contrôler son infection et qu'il faisait encore partie 
des "long term survivors". 
5 patients avaient une indication à une chimioprophylaxie contre le Pneumocystis carinii (PCP), 4 
la recevaient, un patient, ayant refusé le traitement antiviral, a également refusé la chimio-
prophylaxie. 
Aucune séroconversion pour le VIH n'a été observée. 
voir ANNEXE 5 
 
 
HC 
 
HC au T0: 32 patients (84%) étaient infectés par le VHC 
Certains patients infectés pas le virus de l'hépatite C n'avaient jamais effectué de test de dépistage, 
ou ne connaissaient pas le résultat de tests effectués avant leur entrée dans le programme. Aucun 
patient HC positif n'avait eu de suivi régulier de leur affection. La majorité avaient peu de 
connaissance sur l'affection et le mode de transmission. 
Le dosage du RNA-VHC a été effectué dès août 1996 de façon systématique, ainsi deux dosages 
ont été pratiqués au temps 0, douze au temps 6 et 13 au temps 12. 
 
HC au T6: 30 patients (83,3%) 
Parmi les douze dosages du RNA de VHC effectués, 2 étaient négatifs (16,6%). 
 
HC au T12: 28 patients (82,35%) 
Tous les patients séropositifs pour VHC ont été suivis régulièrement par un ultrason de l'abdomen, 
un contrôle sanguin des tests hépatiques et par un examen physique; aucun n'a accepté une ponction 
biopsie du foie, lorsqu'un traitement antiviral était indiqué. 
Le dosage du RNA effectué chez tous les patients HC positif (27 patients), s'est révélé négatif chez 
7 patients (26%). 
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Aucune séroconversion pour le VHC n'a été observée. 
Aucun patient porteur d'une hépatite C chronique active n'a été traité, malgré l'information donnée 
et souvent le désir d'être soigné pour cette pathologie. Beaucoup étaient effrayés à l'idée d'une 
biopsie du foie, des effets secondaires du traitement antiviral et de la durée du traitement. 
 
 
HB 
 
HB au T0: 28 patients étaient positifs (74%) pour le VHB 
Parmi ces patients, 5 étaient porteurs de l’AgHBs et 3 avaient une hépatite delta associée. Parmi les 
10 patients non-infectés par le VHB, 4 étaient vaccinés avant l’entrée dans le programme. 
 
HB au T6: 26 patients (72,2%) 
Un des deux patients ayant quitté le programme était porteur de AgHBs 
 
HB au T12: 24 patients (70,5%) 
Sur 6 patients séronégatifs pour VHB, non vaccinés à leur entrée dans le programme, 4 avaient reçu 
une vaccination complète (66,6%) et 2 patients psychotiques l’avaient refusée, malgré les 
explications données. Le taux de vaccination pour les non-immuns a été de 80%. 
Aucune séroconversion pour le VHB n'a été observée. 
 
 
HA 
 
HA au T0: 16 patients (42%) positifs 
Des 16 patients séronégatifs, aucun n'était vacciné au T0, soit par ignorance de l'existence de 
vaccin, soit pour des raisons économiques. 
 
HA au T6: 15 patients (41,6%) 
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HA au T12: 14 patients (41,2%) 
Aucune séroconversion VHA n’a été observée et aucune vaccination n'a été effectuée pour les non 
immuns, suite au refus de la part des patients, le vaccin n’étant pas remboursé par les caisses 
maladies. 
 
 
TUBERCULOSE 
 
Cinq patients (13%) avaient un Mantoux positif au T0, tous avec une radiographie pulmonaire 
normale ; 1 patient avait une indication à une chimioprophylaxie (mais a quitté le programme 
précocement). Deux patients avaient des antécédents de primo-infection traitée dans l’enfance. 
Toutes ces situations ont été discutées avec les pneumologues du Centre Anti-Tuberculeux de 
Genève. 
 
 
POIDS ET INDICE DE MASSE CORPORELLE 
 
Poids et indice de masse corporelle (IMC) au T0 
Selon le calcul de l'indice de masse corporelle, 9 patients (23,7%) présentaient une malnutrition 
(IMC < 20) lors de leur admission dans le programme, 22 patients (57,9%) avaient un IMC normal 
(IMC entre 20 et 24,9), 5 patients (13,2%) avaient une obésité bénigne (IMC > 25) et 2 (5,3%) 
souffraient d'une obésité modérée (IMC> 30). Tous mangeaient de façon déséquilibrée et 
irrégulière. Trois patients déclaraient ne manger aucun repas chaud par jour, quinze mangeaient 
entre zéro et un repas chaud par jour, 18 mangeaient un repas chaud par jour, 1 patient de 1 à 2 
repas et 1 seul prenait 2 repas chauds par jour. Pour tous les patients avec malnutrition, selon la 
définition de l'IMC, ou dont l’alimentation a été jugée insuffisante, un complément nutritionnel, 
riche en protéines, vitamines et oligo-éléments (Meriten 250ml®), a été proposé et administré en 
même temps que les traitements médicamenteux, jusqu'à l'obtention d'un IMC satisfaisant, et avec 
l'appui de conseils diététiques. 
2 patients VIH positifs avaient une obésité bénigne, 2 présentaient une malnutrition et 6 avaient un 
poids normal. 
Le poids mesuré aux T0 était en moyenne de 68,2 kg, pour un poids minimal de 43kg et maximal de 
110kg. L'IMC minimal était de 16,18, et maximal de 32,36. Voir ANNEXE 7A 
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Poids et IMC au T6 
Le poids moyen était de 72,2kg, l’écart de 47kg à 115 kg. 
L'IMC le plus bas était de 17,3 et le plus élevé de 33,6. 
Deux patients avaient perdu du poids durant les 6 premiers mois, le premier était passé de 70kg à 65 
kg, respectivement 22,6 et 21 d'IMC, en raison d'une reprise d'activité professionnelle manuelle. 
L'autre patient avait perdu également 5 kg, passant de 70 kg à 65 kg, respectivement 24,2 et 22,5 
d'IMC, en raison d'une consommation excessive de cocaïne. 9 patients déclaraient manger entre 0 et 
1 repas chaud par jour, 14 mangeaient au mois 1 repas chaud par jour et 14 entre 1 et 2 repas chauds 
par jour, 2 patients n'ont pas répondu à cette question. 
Voir ANNEXE 7B 
 
Poids et IMC au T12 
Le poids mesuré au T12 donne la valeur moyenne suivante : 73,3 kg. 
L'IMC le plus bas était de 18,3 et le plus élevé de 31,9. 
Le patient avec malnutrition sévère  au T0 (IMC le plus bas à 16,2) avait pris du poids durant les 12 
mois de traitement, passant d'un IMC de 17,3 au T6 à un IMC de 20,2 au T12, soit une 
augmentation de 14,3% de l'IMC et de 20% du poids. 
Deux patients avaient perdu du poids, passant d'un poids normal à un état de malnutrition, l'un en 
raison d'une activité physique importante et d'une inappétence liée à des problèmes conjugaux et 
l'autre pour des raisons de consommation importante de cocaïne par voie injectable. 
Le patient présentant une obésité modérée au T0 (IMC de 32,14 et poids de 110kg), avait pris du 
poids au T6 (IMC de 33,6 et poids de 115kg), puis avec les conseils diététiques apportés avait perdu 
6 kg au T12 avec un IMC à 31,85 pour un poids de 109kg. Trois patients déclaraient manger entre 0 
et 1 repas par jour, 15 un repas chaud par jour et 14 de 1 à 2 repas chauds par jour; 1 patient n'a pas 
répondu à cette question. Voir ANNEXE 7C 
Une analyse de variance pour les mesures répétées effectuée pour le poids aux T0, T6 et T12, 
conclut globalement à une différence statistiquement significative dans la prise de poids (F = 19,19 
et p < 0,0005) 
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SCORE DERMATOLOGIQUE 
 
Score dermatologique au T0 
Le score dermatologique a été établi, pour chaque patient selon les définitions proposées dans le 
protocole de l'ISF (voir ANNECXE 8A). 
50% des patients avaient entre 3 et 20 nouveaux points d’injection et entre 25 et 124 pour les 50% 
restants, observés sur les membres supérieurs et inférieurs. 
Des 4 patients qui présentaient un nombre important de nouveaux points d'injection (86, 105, 124 et 
100), 3 avaient un réseau veineux catastrophique et une technique d'injection inadéquate. Un 
patient, présentant 100 nouveaux points d'injection, consommait, en plus de l'héroïne, de la cocaïne 
par voie intraveineuse. Par ailleurs, ce dernier ne présentait ni d'abcès, ni ulcération. 
5 phlébites ont été observées sur l'ensemble des patients. 
Parmi les 6 abcès observés, 3 ont été relevés sur le même patient, injecteur uniquement d'héroïne, 
mais dont le réseau veineux était très altéré, entraînant pour chaque injection de multiples 
manipulations de l'aiguille sans asepsie; 2 autres patients présentaient un abcès pour les mêmes 
raisons. Une patiente consommait, en plus de l'héroïne, de la cocaïne par voie intraveineuse et 
souffrait d'un seul abcès.  
Des deux patients présentant des ulcérations au temps 0, un consommait en plus de la cocaïne par 
voie intraveineuse (10 ulcérations) et l'autre avait une technique d'injection inappropriée et sans 
asepsie (7 ulcérations). 
Parmi les patients VIH positifs, 3 injectaient aussi par voie intraveineuse de la cocaïne, 1 avait 100 
nouveaux points d'injections et 10 cicatrices, 1 présentait 20 nouveaux points, 3 phlébites, 1 abcès 
et 10 ulcérations et le dernier n'avait que 20 nouveaux points et 3 cicatrices. Les 7 autres patients 
VIH positifs ne présentaient aucune phlébite, ni abcès et ni ulcérations. 
Tous les abcès ont été traités par incision, drainage et soins locaux, aucun patient n'a reçu 
d'antibiothérapie par voie orale ou intraveineuse. 
Par l'application de crème héparinée et des conseils adaptés pour les techniques d'injection, soit de 
façon individuelle lors de l'administration du traitement, soit lors de groupe santé, nous avons vu 
une amélioration de l'état cutané en 4 semaines en moyenne. 
Voir ANNEXE 8B 
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Score dermatologique au T6 
Au T6, on constatait une amélioration significative en ce qui concerne la façon de s’injecter le 
produit, et une diminution des nouveaux points d’injection (on comptait entre 0 et 10 nouveaux 
points pour 50% des personnes étudiées et entre 12 et 40 pour l'autre moitié). Cette amélioration est 
due au fait que les patients ont acquis une meilleure technique d'injection et qu'une majorité d'entre 
eux ne s'injectaient plus l'héroïne trois fois par jour. 
Les patients qui présentaient le plus de nouveaux points d'injection au T0 ont beaucoup amélioré 
leur score dermatologique, de 86 à 12, de 105 à 25, de 124 à 10 et de 100 à 10, soit une diminution 
de 86, 76, 92 et 90% respectivement. Un des 4 patients avait quitté le programme avant le T6. 
Le nombre de phlébites enregistrées au T0 avait presque doublé au T6 (5 contre 9), mais ne 
concernait que 3 patients, 1 cocaïnomane, et les 2 autres pour des raisons d'asepsie. 
Le nombre d’abcès enregistré au T0 est quasiment resté stable aux temps 6. Au T0 les abcès ont été 
observés sur 4 patients, alors qu'au T6 1 seul patient les totalisait. 
L’ensemble des patients totalisait 283 cicatrices au T0, 104 au T6 et 117 au T12. 
Au T6, 1 seul patient totalisait les 10 ulcérations observées et consommait de la cocaïne en 
intraveineuse. 
Voir ANNEXE 8C 
 
Score dermatologique au T12 
Le nombre de nouveaux points d'injection n'a que peu diminué entre le T6 et le T12, 466 points et 
447 points respectivement. Le nombre de phlébites enregistrées au T0 avait presque doublé au T6 
(5 contre 9). Finalement, au T12, on ne comptait plus qu’une seule personne se plaignant d’une 
phlébite. 
Le nombre d’abcès enregistré au T0 est quasiment resté stable aux temps 6 et 12 (6 et 5 
respectivement). Par contre les abcès T0 ont été observés chez 4 patients, alors que ceux observés 
au T6 et T12 l'ont été chez la même patiente s'injectant de la cocaïne par voie intraveineuse. 
L’ensemble des patients totalisait 283 cicatrices au T0, 104 au T6 et 117 au T12. 
Les deux cas présentant des ulcérations aux temps 0 et 6 respectivement ont reçu des soins 
adéquats, ces symptômes ayant complètement disparu au T12. Voir ANNEXE 8D. 
 
La statistique de Friedman conclut globalement à une différence statistiquement significative dans 
le nombre de nouveaux points d’injection en faveur d'une diminution (chi-carré = 13,67 et p = 
0,001). Il en est de même des cicatrices (chi-carré= 18,2 et p < 0,0005). 
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Par contre, nous n’avons pas observé de différence significative au niveau des abcès (chi-carré = 1 
et p = 0,6), ni en ce qui concerne les phlébites, bien que leur nombre avait globalement diminué, 
grâce à une amélioration des techniques d'injection et de l'asepsie (chi-carré = 1 et p = 0,6). 
 
 
ETAT GENERAL 
 
Etat général au T0 
Dans le questionnaire standardisé de l'ISF, le médecin généraliste notait l'état de santé de chaque 
patient comme très mauvais, mauvais, bon ou très bon. Cette appréciation était basée sur l'examen 
physique d'entrée. 
Les considérations faites concernant l'état général des patients sont déduites de l'état somatique. 
34,2% (13 patients) étaient considérés comme étant dans un état de santé mauvais à très mauvais et 
65,8% (25 patients) dans un état de santé bon à très bon. 
 
Etat général au T6 
Au T6, ces proportions passaient à 22,2% et à 77,8% respectivement. De plus, 3 personnes de 
l'étude avaient retrouvé un état général qualifié de "très bon". 
Trois personnes (9.1%) avaient retrouvé un état jugé "très bon", 25 patients (75.8%) étaient dans la 
catégorie "bon", et 5 (15.2%) dans la catégorie "mauvais". 
 
Etat général au T12 
Au T12, on constatait qu’une personne était repassée de la catégorie "très bon" à la catégorie "bon". 
Pour résumer, 2 patients (6.1%) avaient un état général "très bon", 27 patients (81.8%) avaient un 
état général "bon", 4 (12.1%) avaient un état général "mauvais". 
L’état général, obtenu par pondération de l’état somatique et de l’état nutritionnel (2/3 et 1/3 
respectivement), se présente comme décrit dans l’ ANNEXE 9 
La statistique de Friedman indique une différence statistiquement significative de l'état général des 
patients dans le sens d'une amélioration (chi-carré = 9 et p = 0,01). 
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PROBLEMES GYNECOLOGIQUES 
 
Six femmes (sur 11) avaient une aménorrhée de longue date. 
Les méthodes de contraception au T0 utilisées étaient les suivantes : 
• une patiente portait un stérilet 
• 5 utilisaient des préservatifs lors de chaque rapport sexuel 
• 1 patiente prenait une contraception orale 
Deux femmes n’avaient pas de contraception : l’une désirait une grossesse avec un partenaire 
stable, et l’autre en raison d’une stérilité présumée (patient VIH positive et  partenaire stable VIH 
positif). Les deux couples participaient au programme. 
Ces méthodes contraceptives n'ont pas changé au T6 et T12. 
 
 
PROBLEMES DENTAIRES 
 
Tous les patients avaient un mauvais état dentaire. La plupart des patients ont eu une grande 
difficulté à aller consulter un dentiste, en raison des frais occasionnés par ces soins. 
3 patients avaient, après un an de suivi, des prothèses dentaires et 2 étaient en attente de les obtenir. 
 
 
  
 34 
6.3.-RESUME DE L'EVOLUTION DE L'ETAT SOMATIQUE 
 
 
VIH 
 
La rétention dans le programme a été plus importante dans le groupe des patients VIH positifs, 
aucun d'eux n'a quitté le programme durant les 12 mois d'observation. L'adhérence à un traitement 
antiviral a augmenté au cours des mois. Au T0 seuls 16,6% des patients (1/6 patients avec une 
indication à un traitement) recevaient une thérapie antivirale, contre 57% (4/7 patients) au T6 et 
66,5% (6/9 patients testés) au T12. Il en est de même pour la chimioprophylaxie contre le PCP. Au 
T0 seuls 50% des patients la recevaient, contre 100% au T6 et 80% au T12. 
Les refus de chimiothérapie ou de chimioprophylaxie contre le PCP ont été formulés par des 
patients présentant une comorbidité psychiatrique plus importante que les autres patients, soit un 
psychotique sans traitement neuroleptique et un patient antisocial. 
 
 
POIDS 
 
Il y a une augmentation significative du poids (moyenne de 5,1 kg). 
 
 
SCORE DERMATOLOGIQUE 
 
L'étude du score dermatologique nous a permis de constater une amélioration de l’état veineux des 
patients, le nombre de points d'injections, les phlébites, ainsi que les ulcérations ont statistiquement 
diminué; par contre le nombre d'abcès observés est resté stable et n'a concerné qu'une personne 
cocaïnomane. L'amélioration globale cutanée et du réseau veineux est due à plusieurs facteurs : 
soins appropriés, utilisation de matériel stérile, injection d'héroïne pure, enseignement d'une 
meilleure technique d’injection (groupe santé sur la technique d’injection avec l'utilisation d'un bras 
artificiel), compression veineuse après injection, application locale de crème héparinée après 
chaque injection, conseils et aide de personnels qualifiés présents dans la salle d'injection. 
 
  
 35 
ETAT GENERAL 
 
 
Concernant l'état général et la santé globale, on perçoit une nette amélioration entre les temps 0-6-
12, particulièrement marquée entre les temps 0 et 6. 
 
19 patients sur 32 (56%) ont été vaccinés contre la grippe. En novembre 1996, 32 patients étaient 
inclus dans le programme. 
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6.4.-MOTIFS DE CONSULTATIONS DE MEDECINE GENERALE 
 
Au total, les patients sont venus consulter le médecin généraliste pour 1'177 motifs (répétés ou non) 
pendant une année. Utilisant la classification de la CIM-10 (classification internationale des 
maladies, version 10), la palette des diagnostics est très étendue (94 diagnostics différents). 
Les diagnostics les plus fréquemment rencontrés sont:  
 1.-Les pathologies du système respiratoire, tous diagnostics confondus (infections des voies 
respiratoires supérieures, bronchites aiguës et chroniques, asthme, broncho-pneumonies) puisqu'ils 
ont motivé 109 consultations durant les 6 premiers mois et 52 consultations durant les 6 derniers 
mois. Rappelons que tous les patients étaient dépendants de la nicotine, que 76% d'entre eux 
fumaient du cannabis et que certains fumaient des comprimés de flunitrazépam (Rohypnol®). 
2.-Les consultations de contrôle, soit d'une infection aiguë ou chronique, soit le contrôle 
d'un traitement, ont représenté 120 motifs de consultation du T0-6 et 65 du T6-12. 
3.-Les pathologies du système digestif, essentiellement la constipation, ont totalisé 75 motifs 
de consultation du T0-6 et 36 du T6-12. 
4.-Les symptômes généraux, telle l’asthénie, ont totalisé 96 motifs de consultations du T0-6 
et 44 du T6-12. 22 consultations ont eu pour motifs des douleurs du rachis du T0-T6, contre 25 du 
T6-T12 
5.-12,5% des consultation de médecine générale, du T0 au T6, a été consacré à la 
prescription d'héroïne en l'absence du médecin psychiatre, et , du T6 au T12, n'a totalisé que 4,6%, 
soit une baisse de 63,3%. Globalement, la prescription d'héroïne a représenté 8,5% des 
consultations sur 12 mois. 
 
Les patients VIH positifs (30%) ont totalisé 114/462 (24,7%) consultations pour la période du T0-
T6 et 90/318 (28,30%) pour la période du T6-T12. Le nombre de consultations chez ces patients a 
augmenté, en raison d'une augmentation des traitements anti-viraux instaurés et d'une meilleure 
prise de conscience de l'importance d'un suivi régulier. Toutefois, ils n'ont pas consulté plus souvent 
que les autres patients. 
Pendant une année, l’étude a enregistré un total de 780 consultations, soit une moyenne de 20,5 
consultations par personne (entre 3 et 62 consultations au total par patient y compris ceux qui n’ont 
pas été jusqu’à la fin de l’étude). Si on ne tient compte que des patients dont la présence est attestée 
pendant toute la durée de l’étude, on constate que les consultations varient de 3 à 44 entre T0-T6 
(valeur moyenne : 12,1 consultations) et de 2 à 19 entre T6-T12 (valeur médiane : 8,5  
  
 37 
consultations). Il est important de noter que 462 consultations (soit environ 60% du total) étaient 
liées à la période T0-T6. Le nombre de consultations entre T0-T6 et T6-T12 a baissé d'une façon 
significative (F = 1,35 et p< 0,0005) pour l’ensemble des patients. Une amélioration de leur état de 
santé, et peut-être une prise de conscience des patients des frais occasionnés par une consultation, 
ont permis des demandes de consultations plus ciblées. 
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6.5.-CONSOMMATION PARALLELE D'AUTRES SUBSTANCES ILLICITES 
 
Au T0 tous nos patients étaient polytoxicomanes.  
17/38 (45%) consommaient du cannabis, 4/38 patients (10%) étaient dépendants de l'alcool. En 
reprenant les analyses d’urines des patients au début de leur traitement, nous avons constaté que 
50% d’entre eux étaient positifs pour la cocaïne. Parmi ces patients, seuls 6 étaient dépendants 
(15%). 13 patients sur 38 consommaient de la méthaqualone. 30/38 étaient dépendants des 
benzodiazépines, dont 24 (63%) abusaient de benzodiazépines illégales. Tous les patients étaient 
tabagiques. 
Au T12, 20 patients sur 33 étaient dépendants du haschich, mais en quantité plus modérée qu'au T0. 
3/33 étaient encore dépendants à l'alcool, malgré un traitement de substitution par des 
benzodiazépines. Seuls trois patients abusaient encore de méthaqualone. Concernant la cocaïne 3/33 
en abusaient quotidiennement et 2/33 faisaient des rechutes périodiques. Parmi les 30/38 
dépendants des benzodiazépines au début du programme, 22/33 étaient substitués par des 
benzodiazépines de longue durée d'action. 18 patients étaient stabilisés et 4 consommaient 
parallèlement des benzodiazépines non prescrites. 6 sevrages de benzodiazépines ont été effectués: 
4 patients étaient totalement abstinents, et 2 consommaient toujours des benzodiazépines non 
prescrites. Tous les patients étaient dépendants à la nicotine; les efforts ont été de les motiver dans 
un premier temps à diminuer leur consommation, avec un succès modéré. 
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6.6.-COMPLICATIONS MEDICALES DIRECTES LIEES A LA PRESCRIPTION 
D'HEROINE 
 
Réactions histaminiques 
Tous les patients ont présenté au moins une fois des réactions histaminiques localisées, variables en 
intensité et dans le temps, après injection d'héroïne. Parfois l’adjonction d’un antihistaminique 
améliorait ou jugulait les symptômes. Trois patients ont présenté des réactions histaminiques 
généralisées, dont deux sans gravité. Une patiente, après 11 mois dans le programme, a eu des 
réactions anaphylactoïdes à répétition avec œdème de la face, gène respiratoire, ainsi qu’une chute 
modérée de la TA, après chaque injection d’héroïne, raison pour laquelle nous avons arrêté ce 
traitement. La patiente a réintégré un programme de maintenance à la méthadone. 
 
Crises d'épilepsie 
Trois crises d’épilepsie ont été observées rapidement après l’injection de l’héroïne, chez deux 
patientes, toutes survenues lors de consommation parallèle d’autres substances psychotropes non 
prescrites (benzodiazépines, alcool). Les opiacés sont connus pour déclencher des crises 
épileptoïdes par irritation du SNC ; ainsi il est arrivé que trois de nos patients présentent de tels 
symptômes juste après leur injection d’héroïne, sans qu’il ait été nécessaire d’introduire un 
traitement anti-épileptique, ces crises étaient de courte durée et peu importantes, l’injection lente de 
l’héroïne a suffi à faire disparaître ces symptômes. 
 
Bradypnée 
La bradypnée est un effet secondaire bien connue des opiacés, lié à leur action dépressive du 
système nerveux central. Elle survient après chaque injection intraveineuse d'héroïne, d'une 
intensité différente pour chaque patient, dépendante de la dose, d'une consommation conjointe 
d'autres substances d'action centrale sur le système nerveux central et probablement aussi à l'état 
pulmonaire du patient tabagique ou bronchitique chronique. La plupart du temps une stimulation 
sensorielle du patient a été suffisante, parfois une oxygénothérapie s'est avérée nécessaire dans 10% 
des cas. 
 
Overdoses 
Aucune overdose mortelle n’est survenue. Seules 4 dépressions respiratoires avec perte de 
connaissance ont nécessité l’administration de naloxone et/ou d’anexate, ainsi qu’un apport 
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d’oxygène, toutes survenues lors de consommations abusives d’autres substances non prescrites 
(alcool, benzodiazépine ou méthaqualone). 
 
Constipation 
Complication bien connue des opiacés, la constipation a été un motif de consultation fréquent (voir 
plus haut). La prescription de laxatifs, ainsi que les conseils d'hygiène alimentaire et d'exercice 
physique ont suffi à améliorer ce symptôme. 
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6.7.-HOSPITALISATION DURANT LES 12 MOIS D'OBSERVATION 
 
2 patients avaient été hospitalisés juste avant leur admission dans le programme, l'un pour 
compression du nerf poplité externe et l'autre pour une broncho-pneumonie et compression du nerf 
radial droit. 
Durant les 12 mois de prise en charge au PEPS, 8 patients ont bénéficié d'une hospitalisation, pour 
un total de 9 hospitalisations. Les motifs étaient: une broncho-pneumonie, une colite néphrétique, 
une cure de tunnel carpien, un traumatisme oculaire, un sevrage d'alcool en milieu non 
psychiatrique, une dermo-hypodermite, une greffe d’ulcère de jambe, la résection d'un kyste 
ovarien hémorragique et un état fébrile persistant, secondaire à une hépatite C chronique active. 
Durant ces hospitalisations, les patients ont reçu, comme traitement de substitution aux opiacés, de 
la méthadone liquide ou de la morphine en comprimés, ce qui a permis de faciliter les 
hospitalisations. Tous sont restés à l’hôpital le temps nécessaire pour terminer les soins. 
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6.8.-EXPERIENCE PERSONNELLE 
 
12,5% des consultations de médecine générale ont été consacrées à la prescription d'héroïne durant 
les six premiers mois, contre 4,6% les six derniers mois de cette étude. Au début du programme, le 
nombre de patients n'étant pas élevé, j'ai pu, en tant que médecin généraliste, prendre en charge 
globalement les patients sur le plan physique et psychique, dans les limites de mes compétences. 
Cette politique d'intégrer d'emblée le généraliste dans une équipe multidisciplinaire, et de ne pas le 
considérer comme consultant, m'a permis d'avoir une vision d'ensemble de la complexité de la prise 
en charge des patients toxicomanes. Le nombre de consultations liées à la prescription d'héroïne a 
progressivement diminué, lié à l'augmentation du nombre de patients. Chaque médecin était 
responsable du traitement médical incombant à sa spécialité, le psychiatre s'occupait 
essentiellement des médicaments psychotropes et des psychothérapies et le généraliste des 
traitements somatiques, avec la possibilité de se remplacer mutuellement. Des colloques 
multidisciplinaires étaient organisés de façon hebdomadaire. A tout moment, au sein d'une petite 
équipe, il m'a été facile de consulter mon collègue psychiatre ou un membre de l'équipe soignante 
pour discuter d'une situation difficile. 
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7.-SITUATION SOCIALE A 12 MOIS 
 
29 patients sur 33 logeaient dans un appartement, 1 a été expulsé de son logement, 2 vivaient à 
l'hôtel et 1 en squat. 
20/33 vivaient seuls. 6/33 travaillaient, 1 faisait des petits boulots, 1 travaillait comme garçon de 
café, 1 comme jardinier et 2 étaient au bénéfice du RMCAS, dont 1 en attente de l'assurance 
invalidité (AI). 
12 patients sur 33 étaient socialement et financièrement assistés(AI, OCPA). 6 attendaient l'AI, 4 
étaient au chômage, 5 bénéficiaient de l'aide de l'Hospice Général et 3 recevaient le RMCAS. 
31/33 avaient une assurance maladie en ordre, deux avaient des factures ou cotisations impayées. 
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8.-ECHECS RENCONTRES 
 
Observance thérapeutique: 
Durant ces 12 mois de suivi, nous avons administré dans la majorité des cas, en même temps que le 
traitement d'héroïne, les médicaments psychiatriques ou somatiques, obtenant ainsi une observance 
thérapeutique excellente, mais déresponsabilisant les patients dans leur prise en soins. 
Trois patients VHI positifs, avec une comorbidité psychiatrique importante, ont refusé de prendre 
un traitement antiviral, et 2 patients une vaccination contre le pneumocoque, malgré un suivi 
régulier, les explications données sur leur évolution, les risques encourus sans traitement, les effets 
bénéfiques et les effets secondaires des traitements antiviraux. 
 
Tabagisme 
Après 12 mois de prise en soins, aucun patient n'était abstinent au tabac. La consommation avait 
cependant diminué. 
 
Suivi HC 
Tous les patients avaient accepté un suivi sanguin, avec dosages des transaminases tous les 6 mois. 
Aucune ponction biopsie du foie, dans un but diagnostique, n'a été acceptée par les patients, malgré 
la demande de certains d'un éventuel traitement. 
 
Vaccination HA 
Aucun patient, non immun, n'a accepté une vaccination contre le virus de l'hépatite A, en raison de 
son coût. 
 
Cocaïne 
La dépendance à la cocaïne a été source de multiples problèmes: abcès aux sites d'injections, 
malnutrition et troubles du comportement, rendant parfois les soins difficiles et une mauvaise 
observance au traitement. Toutefois, ceci n'a concerné qu'une minorité de patients. 
 
Prise de sang et urines 
Nous avons été confrontés à des patients très réticents à toute prise de sang et d'urines, engendrant 
parfois des conflits, toujours résolus après discussion. Leur réseau veineux était pour la plupart très 
délabré et une prise de sang devait parfois être pratiquée par voie artérielle. Nous avons pu 
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améliorer l'observance des patients pour cet examen, par la venue régulière à notre demande, d'une 
infirmière spécialisée pour les prises de sang. De plus, au cours des 12 mois d'observation, l'état 
veineux des patients s'étant amélioré, les prises de sang étaient devenues beaucoup plus faciles à 
réaliser. 
 
Alimentation 
Beaucoup d'effort ont été fournis pour améliorer les habitudes alimentaires défectueuses de nos 
patients, qui mangent vite, mal et de façon déséquilibrée (conseils personnalisés, listes de 
commissions, groupe cuisine, groupe santé sur l'alimentation avec une diététicienne). Afin de 
pallier dans un premier temps le déséquilibre alimentaire, un complément nutritionnel leur a été 
donné sous forme de solution buvable (Meriten® 250ml) selon leur besoin (voir résultats cités plus 
haut). 
 
Effets secondaires de l'héroïne 
Les réactions histaminiques après injection d'héroïne n'ont posé un réel problème que chez une 
patiente, pour laquelle le traitement a été arrêté. Par ailleurs, il n'a pas été rare d'observer des 
réactions histaminiques cutanées sans répercussions sur les fonctions vitales, plus marquées chez 
les patients atopiques, seuls ces derniers ont bénéficié d'une prescription d'anti-histaminiques par 
voie orale. 
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9.-RETENTION DANS LE PROGRAMME 
 
Une analyse du temps de rétention des patients dans l’étude montre une forte participation jusqu'à la 
fin. En effet, on constate que l’étude a retenu près de 87% (33 patients) de l’effectif initial. 
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10. DISCUSSION 
 
Cette étude de suivi montre une population homogène, marginale, socialement désinsérée, de 
patients toxicodépendants, avec des co-morbidités somatique et psychiatrique importantes, dont la 
prise en charge nécessite une structure particulièrement adaptée à leur problématique. 
Les résultats qui précèdent suggèrent que, dans l’ensemble, la prise en charge a eu des effets 
bénéfiques pour les patients. La rétention en traitement a été excellente, la consommation d'héroïne 
et d'autres substances illégales a globalement diminué, leurs états psychique et social se sont 
améliorés. Sur le plan somatique, l'amélioration de leur état de santé a été croissante au fil du temps. 
La plupart d'entre eux a renoué avec une hygiène de vie plus saine, susceptible de contenir la 
transmission des maladies virales. Aucune séroconversion pour le VIH ou les hépatites virales n'a 
été observée. Globalement nous avons constaté une amélioration de l'observance au suivi médical et 
au traitement. Les patients s’intéressaient et s’interrogeaient sur leur corps et leur santé. 
 
Les patients affectés par le VIH ont accepté un suivi régulier, deux tiers ont accepté et adhéré à un 
traitement antiviral (20% au T0), 80% à une chimioprophylaxie pour le pneumocystis carinii (50% 
au T0). 
80% des patients non immuns contre le VHB ont été vaccinés (4 l'ont été avant le début du 
programme). Par contre, aucune vaccination contre le VHA n'a pu être effectuée, en raison des frais 
non remboursés par les caisses maladies et qu'aucun patient ne voulait assumer. 
Aucun patient VHC positif n'a accepté de ponction biopsie du foie. Dans l'étude de Jowett50 
pratiquée sur 237 patients VHC positif injecteurs de drogues illégales ou abstinents, dont 43% 
étaient sous traitement substitutif de méthadone, 192 (81%) des patients qui avaient une hépatite 
chronique active, 137 (71%) avaient accepté une ponction biopsie du foie (PBF). Les PBF ont 
montré 24% d'hépatite chronique modérée et 9% de cirrhose. Dans cette étude, seule la moitié des 
patients avec une indication à un traitement antiviral a débuté un traitement, avec chez 36% une 
bonne réponse. Sachant que les résultats actuels du traitement antiviral combiné de l’hépatite C 
avec l’interféron pégylée et la ribavirine se sont nettement améliorés51;52, nos efforts doivent se 
poursuivre, afin que les patients présentant une hépatite C chronique et une indication à un 
traitement antiviral, puissent en bénéficier, malgré son prix élevé. 
 
Beaucoup reste encore à faire, notamment pour la prévention du tabac, aucun patient n’ayant arrêté 
de fumer durant les 12 mois de suivi, même si leur consommation a globalement diminué. Un 
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programme de prévention et d’abstinence plus important devrait être élaboré, en individuel et sous 
forme de groupe santé. Un programme de vaccination contre l’hépatite A devrait également être 
proposé gratuitement, en sachant que 84% des patients de ce programme étaient HCV positifs et 
qu’une infection HAV pourrait leur être fatale. 
 
Les multiples co-morbidités physiques et psychiatriques que cumulait la majorité des patients ont 
rendu leurs traitements complexes et souvent difficiles à suivre, avec le problème d'une 
polymédication (traitement somatique, antidépresseurs, neuroleptiques, benzodiazépines, pour n'en 
citer que quelquesuns) et des interactions médicamenteuses possibles. La majorité des patients, ne 
venant pas 3x/j au PEPS, recevait, en substitution à l'héroïne, de la méthadone ou de la morphine 
retard per os. Au début de leur prise en charge, les traitements médicamenteux somatiques et/ou 
psychiatriques étaient administrés en même temps que celui de l'héroïne, puis les patients ont pu 
gérer eux-mêmes leur prise médicamenteuse pour la plupart des médicaments d'ordre somatique. 
 
Des études récentes ont montré que la méthadone provoque, à très haut dosage, des troubles de la 
conduction cardiaque en allongeant le segment QT. Les antidépresseurs tricycliques provoquent des 
hypotensions orthostatiques, une augmentation de la fréquence cardiaque et des troubles de la 
conduction, et les antidépresseurs inhibant sélectivement la recapture de la sérotonine engendrent 
des interactions médicamenteuses importantes, alors qu'ils ne provoquent pas de troubles de la 
conduction. 25% de patients sous neuroleptiques de type phénothiazines, ont montré dans l'étude 
citée, des anomalies à l'électrocardiogramme et ceux sous neuroleptiques de type butyrophénone 
ont un allongement de leur segment QT53. Au PEPS, nous ne disposions pas d'un appareil pour 
pratiquer des électrocardiogrammes(ECG) sur place, ainsi seuls quelques patients ont pu en 
bénéficier, à l'occasion d'un bilan effectué en dehors du PEPS. 
En raison du risque cardiovasculaire encouru par la prescription de substances tels la méthadone, 
les antidépresseurs, les neuroleptiques et la consommation de drogues illicites, telle la cocaïne, il 
serait recommandé de pratiquer un ECG avant le début de la prise en charge. 
 
Progressivement, l'addiction est reconnue comme une maladie chronique nécessitant le 
regroupement de diverses structures pour un traitement efficace à long terme54. 
Les patients de ce programme sont à considérer comme des patients souffrant d'une maladie 
chronique. Nos efforts ont été, tout d'abord, de les retenir dans ce réseau de soins, de les amener à 
consulter, de s'interroger sur leur état de santé, puis, la relation patient-soignant établie, d'améliorer 
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leur compliance, les responsabiliser pour une meilleure gestion de leur maladie et de leur 
traitement. Pour cela les entretiens individuels, mais aussi les groupes santé sur des thèmes 
médicaux, tels les infections pas le VIH, les hépatites virales, la tuberculose, les MST, 
l'alimentation (avec la collaboration d'une diététicienne), le sommeil, les substances illicites 
(héroïne, cocaïne, cannabis) ou les psychotropes, ainsi que sur la réanimation cardiorespiratoire ont 
beaucoup apporté. 
 
La prévalence des pathologies médicales et psychiatriques est élevée chez les patients 
toxicodépendants. Les soins médicaux sont rarement inclus dans les centres de traitement d'abus de 
substances: ils restent souvent séparés et mal coordonnés49. Des services médicaux sont utiles dans 
de tels centres de traitements; ils permettent une meilleure connaissance des pathologies liées aux 
abus de substances et doivent être intégrés à l'équipe55. Traditionnellement l'apanage des 
psychiatres et des consultants en toxicodépendance depuis un quart de siècle, les médecins 
généralistes sont de plus en plus impliqués dans la recherche et les soins de patients souffrant de 
pathologies liées à l'abus de substances. Quatre raisons pour expliquer ce changement sont 
invoquées:  
• il y a une prise de conscience de la prévalence élevée des pathologies liées à l'abus de 
substance, le généraliste est depuis longtemps conscient des conséquences infectieuses et 
des complications traumatiques de tels patients dans les services d'urgence et de la difficulté 
d'engagement de ces patients dans un lieu de soins approprié;  
• de brèves interventions médicales lors de soins primaires, semblent efficaces et faisables 
dans le traitement de l'addiction,  
• le généraliste prescrivant un inhibiteur sélectif de la sérotonine pour des troubles 
psychiatriques, peut découvrir des problèmes sous-jacents de toxiques 
• durant les deux décennies d'épidémie VIH, le généraliste a été directement confronté aux 
conséquences de l'addiction dans la prise en charge des patients VIH positifs56. 
 
La prévalence élevée des co-morbidités somatiques chez des patients dans un programme de 
prescription d’héroïne, rend impératif l'intégration d'un médecin généraliste dans l'équipe soignante 
au même titre qu'un médecin psychiatre. De plus, la présence de co-morbidités psychiatriques a fait 
que la majorité de ces patients n'ont jamais eu de suivi somatique régulier auparavant. Au PEPS, le 
traitement d’héroïne étant administré une à trois fois par jour, les patients ne veulent pas toujours 
aller consulter un médecin en dehors du centre pour leurs problèmes physiques. Un généraliste 
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présent lors des périodes d'administration de l'héroïne, leur permet d'accéder plus facilement aux 
soins. L’expérience au PEPS a pu montrer que le rôle du médecin généraliste a été multiple 
englobant les soins de premier recours, le suivi de maladies chroniques, la prévention, la prise de 
conscience des dangers de l'utilisation de produits illégaux, le travail motivationnel, 
l’accompagnement à l'abstinence pour certains et l'amélioration de l'adhérence thérapeutique. 
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11.-CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS 
 
Un programme multidisciplinaire de prescription de stupéfiants sous contrôle médical, pour des 
personnes toxicodépendantes en échec thérapeutique répété, est faisable et efficace. L'étude 
randomisée à Genève a permis de démontrer la supériorité d'un traitement d'héroïne, comparé à la 
méthadone, dans certains domaines, surtout dans le fonctionnement social et psychologique3. La 
présente étude montre des effets positifs d'un tel traitement sur le plan somatique. 
Un programme de prescription d'héroïne permet un bon suivi médical de patients présentant des co-
morbidités physiques et psychiatriques importantes, et l’expérience au PEPS renforce l'hypothèse 
qu'un médecin généraliste doit être intégré dans une équipe multidisciplinaire soignant des patients 
toxicodépendants. Ces derniers l'ont eux-mêmes exprimé en nous comparant, médecin psychiatre et 
généraliste du PEPS, à « un père et une mère ». 
Durant ce programme, nous avons toujours considéré l'héroïne comme un médicament et sa 
prescription comme un traitement. Ainsi avec les patients, les collègues et le réseau de soins nous 
avons toujours utilisé le mot de traitement, et je me réjouis d'apprendre qu'enfin l'héroïne a été 
inscrite au registre des médicaments et que sa prescription sera bientôt remboursée par les caisses 
maladies sous le nom de Diaphin®, probablement en juillet 2002. 
Enfin, l’importance de la collaboration entre psychiatre et interniste est indispensable; elle est 
harmonieuse et fructueuse, et d'autant plus nécessaire que l'addiction est une maladie complexe et 
chronique, avec des aspects médicaux, psychiatriques et sociaux, dont la prise en charge doit être 
multidisciplinaire dans un véritable esprit d'équipe. 
 
Cette expérience a été pour moi très enrichissante autant d'un point de vue médical, scientifique, 
qu’humain, et nous rappelle que tous les patients restent dignes d'être soignés et traités. 
Je ne saurais que recommander à tout médecin généraliste de travailler dans un centre de traitement 
de l'addiction, afin d'améliorer ses connaissances sur le travail motivationnel, les opiacés, les 
psychotropes, d'apprendre à gérer des situations conflictuelles avec des patients difficiles et 
chroniques, et d’apprendre à travailler en réseau. 
Ces années d'expérience m'ont beaucoup apporté et m'ont appris à être modeste, à fixer des objectifs 
simples avec le patient, à avoir de la patience, que la relation patient-soignant demande du temps et 
que ce temps porte finalement ses fruits. 
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12.-LEXIQUE DES ABREVIATIONS 
 
CIM 10 classification internationale des maladies, version 10 
HA  Hépatite A 
HB  Hépatite B 
HC  Hépatite C 
IMC Indice de Masse Corporelle 
ISF Institut für Suchtforschung 
MST Maladies Sexuellement Transmissibles 
OFSP Office Fédéral de la Santé Publique 
PCP Pneumonie à Pneumocystis Carinii 
PEPS Programme Expérimental de Prescription de Stupéfiants 
PMN Polymorphonucléaire 
SIDA Syndrome d'Immunodéficience Acquise 
VHA Virus de l'Hépatite A 
VHB Virus de l'Hépatite B 
VHC Virus de l'Hépatite C 
VIH Virus de l'Immunodéficience humaine Acquise 
T0 temps zéro 
T6 temps à 6 mois 
T12 temps à 12mois 
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13.-ANNEXES 
ANNEXE 1    DEFINITIONS 
 
OVERDOSE=SURDOSE : 
Symptômes de surdosage : diminution du niveau de conscience, troubles visuels, dépression du 
rythme respiratoire, respiration superficielle, cyanose, contractions pupillaires (sauf si abus d’autres 
substances en association), peau pâle, froide, moite, convulsions, chute de la pression sanguine, 
coma et mort par hypoxie. En premier l’arrêt respiratoire, puis, après 5-7 min, arrêt cardiaque. Une 
overdose peut survenir après une seule dose d’héroïne, après ou non une période d’abstinence. La 
plupart du temps elle est associée à la prise d’autres substances, telle les benzodiazépines, l’alcool, 
la métaqualone. Le risque encouru par un surdosage est le manque d’apport en oxygène du cerveau, 
avec perte de connaissance en quelques secondes et lésions cérébrales, souvent irréversibles, après 
quelques minutes. 
 
 
DROGUES ILLEGALES 
Selon la loi, les drogues suivantes sont considérées comme illégales ou illicites: l'héroïne, la 
cocaïne, le crack, le cannabis, le LSD, l'ectasy et autres. 
 
 
MEDICAMENTS NON PRESCRITS 
Sont considérés "médicaments non-prescrits", tous médicaments consommés sans prescription 
médicale. 
 
 
ADDICTION: 
Relation de dépendance plus ou moins aliénante pour l'individu, et plus ou moins acceptée, voire 
parfois totalement rejetée par son environnement social, à l'égard d'un produit (drogue, tabac, 
alcool, médicaments), d'une pratique (jeu, sport), voire d'une situation (relation amoureuse). Le 
terme est utilisé surtout par les théoriciens; le public et les cliniciens emploient plus couramment 
comportement de dépendance et TOXICOMANIE 
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DEFINITION DE LA DEPENDANCE SELON LE DSM-IV 
Ensemble de symptômes cognitifs, comportementaux et physiologiques, indiquant que le sujet 
continue à utiliser la substance malgré des problèmes significatifs liés à la substance. Il existe un 
mode d’utilisation répétée qui conduit, en général, à la tolérance, au sevrage et à un comportement 
de prise compulsive. 
 
 
CRITERES DE DEPENDANCE A UNE SUBSTANCE SELON LE DSM-IV 
Mode d’utilisation inadapté d’une substance conduisant à une altération du fonctionnement ou une 
souffrance, cliniquement significative, caractérisé par la présence de trois (ou plus) des 
manifestations suivantes, à un moment quelconque d’une période continue de 12 mois : 
(a) tolérance, définie par l’un des symptômes suivants : 
- besoin de quantités notablement plus fortes de la substance pour obtenir une 
intoxication ou l’effet désiré 
- effet notablement diminué en cas d’utilisation continue d’une même quantité de la 
substance 
(b) sevrage caractérisé par l’une ou l’autre des manifestations suivantes : 
- syndrome de sevrage caractéristique de la substance 
- la même substance (ou une substance très proche) est prise pour soulager ou éviter les 
symptômes de sevrage 
(c) la substance est souvent prise en quantité plus importante ou pendant une période plus 
prolongée que prévue 
(d) il y a un désir persistant, ou des efforts infructueux,  pour diminuer ou contrôler l’utilisation de 
la substance 
(e) beaucoup de temps est passé à des activités nécessaires pour obtenir la substance, à utiliser le 
produit ou à récupérer de ses effets 
(f) des activités sociales, professionnelles ou de loisirs importantes sont abandonnées ou réduites à 
cause de l’utilisation de la substance 
(g) l’utilisation de la substance est poursuivie bien que la personne sache avoir un problème 
psychologique ou physique persistant ou récurrent susceptible d’avoir été causé ou exacerbé 
par la substance 
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CRITERES DE L'ABUS D'UNE SUBSTANCE SELON LE DSM-IV  
A. Mode d'utilisation inadéquat d'une substance conduisant à une altération du fonctionnement ou 
à une souffrance cliniquement significative, caractérisé par la présence d'au moins une des 
manifestations suivantes au cours d'une période de 12 mois: 
(1) utilisation répétée d'une substance conduisant à l'incapacité de remplir des obligations 
majeures, au travail, à l'école, ou à la maison 
(2) utilisation répétée d'une substance dans des situations où cela peut être physiquement 
dangereux 
(3) problèmes juridiques répétés liés à l'utilisation d'une substance 
(4) utilisation de la substance malgré des problèmes interpersonnels ou sociaux, persistants ou 
récurrents, causés par les effets de la substance 
B. Les symptômes n'ont jamais atteint, pour cette classe de substance, les critères de la dépendance 
à une substance 
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 ANNEXE 2 
 
DESCRIPTIF SOCIO-DEMOGRAPHIQUE DES PATIENTS AU TEMPS 0 
 Moyenne Ecart-type 
Age 32,2 5 
   
Années d’études 10,3 2,4 
   
Années de consommation 
de l’héroïne 
15,4 
de 5 à 27ans 
5,7 
   
Dépenses pour la drogue 5.232 6.792 
   
Nombre de substances 
consommées par jour 
4,5 1,7 
   
Overdoses avant le PEPS 4,8 6,6 
   
Sevrages, désintoxications 3,9 3 
 
 
Variables Nombre de patients % 
Statut : 
  Marié 
 
8 
 
22,2 
   
Avec emploi 6 15,8 
   
Toxicomanie : 
  Héroïne (seulement) 
  Héroïne et cocaïne 
 
38 
11 
 
100 
28,9 
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ANNEXE 3 
 
 
CLASSIFICATION DE L'INFECTION VIH 
 
Catégorie de CD4 Catégories cliniques 
    
Nombre de CD4/mm3 A B C 
    
> 500 A1 B1 C1 
200-500 A2 B2 C2 
< 200 A3 B3 C3 
 
Catégorie clinique A: 
 Primo-infection à VIH 
 Adénopathies généralisées persistantes 
 Patients asymptomatiques 
 
Catégorie clinique B: 
 Candidose orale 
 Candidose vaginale récidivante 
 Zona étendu 
 Néoplasie localisée du col utérin 
 Toute autre manifestation autre que A et C 
 
Catégorie clinique C: 
 Correspond à la présence d'un événement clinique définissant le sida. 
 
Un cas de sida est défini par tout événement clinique de la catégorie C ou si les lymphocytes CD4 
sont< 200/mm3 (catégories C1, C2, C3, A3, B3). 
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ANNEXE 3A 
 
 
 
 
 
RECAPITULATIF DES PATIENTS VIH POSITIFS AU T0 
 
 
patient 
 
Date de 
déclaration 
CD4 mm3/ml Virémie en ml stade 
     
12 1985 158 250 B3 
13 ? 1 inconnue B3 
14 1986 96 501100 B3 
15 1984 576 inconnue A1 
17 1989 525 inconnue B1 
18 1985 531 inconnue B1 
21 1984 468 inconnue A2 
29 1993 401 13960 B2 
33 1991 619 1156 A1 
34 1992 204 6404 A2 
Les numéros figurant dans la colonne patient, correspondent aux numéros des dossiers de recherche 
de l'ISF remplis pour chaque patient 
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ANNEXE 3B 
 
 
 
 
 
 
 
 
RECAPITUALTIF DES PATIENTS VIH AU T0 
 
 
 
Patient Traitement 
antérieur 
Traitement 
actuel 
Prophylaxie 
PCP 
Sérologie 
toxoplasmose
Sérologie 
cytomégalovirus 
Pneumovax 
effectué 
       
12 ddI/AZT aucun Co-trimoxazol négative positive non 
13 AZT?/d4T d4T Co-trimoxazol Positive Positive Non 
14 aucun Aucun non Positive Positive Novembre1995
15 AZT Aucun non Positive Négative Non 
17 aucun Aucun non Positive Positive Décembre 1995 
18 aucun Aucun non Négative Négative Non 
21 aucun Aucun non Positive Positive Non 
29 aucun Aucun non Positive Positive Non 
33 aucun Aucun non Positive Positive Non 
34 aucun Aucun non Négative Négative Non 
  
 60 
ANNEXE 4 
RECAPITULATIF DES PATIENTS VIH POSITIFS AU T6 
 
patient CD4mm3/ml Virémie par ml stade 
    
12 238 1003 B2 
13 73 44879 B3 
14 135 521606 B3 
15 468 7708 A2 
17 418 77987 B2 
18 518 6568 B1 
21 592 inconnue A1 
29 449 38841 B2 
33 767 1025 A1 
34 298 4754 B2 
 
 
 
patient Traitement 
antérieur 
Traitement 
actuel 
Prophylaxie 
PCP 
Sérologie 
toxoplasmose
Sérologie 
CMV 
Pneumovax  
effectué 
       
12 ddI/d4T d4T Co-trimoxazol Négative Positive Non 
13 ddI/d4T d4T Co-trimoxazol Positive Positive Non 
14 AZT+ddI Indinavir Co-trimoxazol Positive Positive Novembre 1995 
15 non refusé non Positive  Non 
17 non 3TC+d4T non Positive Positive Novembre 1995 
18 non non non Négative Négative Non 
21 non non non Positive Positive Non 
29 non AZT+3TC non Positive Positive Novembre 1996 
33 non non non positive positive Non 
34 non refusé non Négative Négative Non 
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ANNEXE 5 
 
 
RECAPITULATIF DES PATIENTS VIH POSITIFS AU T12 
 
patient CD4 
mm3/ml 
Virémie/ml stade 
    
12 270 848 B2 
13 7 45651 B3 
14 269 1134348 B2 
15 inconnu inconnue inconnu 
17 440 11016 B2 
18 358 6006 B2 
21 511 7251 A1 
29 304 10740 B2 
34 146 29105 B3 
33 53 5813 A3 
 
 
patient Traitement 
antérieur 
Traitement 
actuel 
Prophylaxie 
PCP. 
Sérologie 
toxoplasmose
Sérologie 
CMV 
Vaccination 
Anti-pneumocoque 
       
12 d4T ddI+d4T Co-trimoxazol Négative Positive Février 1997 
13 d4T ddI+d4T Co-trimoxazol Positive Positive Février 1997 
14 Indinavir Indinavir+3TC+d4T Co-trimoxazol Positive Positive Novembre 1995 
15 Non non Non Positive Inconnue Refusé 
17 3TC+d4T 3TC+d4T Non Positive Positive Novembre 1995 
18 Non refusé Non Négative Négative ? 
21 Non non Non Positive Positive Non 
29 AZT+3TC AZT+3TC Non Positive Positive Novembre 1996 
33 Non refusé  Refusé Positive  Positive  refusé  
34 Refusé 3TC+d4T Co-trimoxazol Négative  Négative  Juin 1997 
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ANNEXE 6 
 
 
PREVALENCE DES SEROLOGIES VIRALES AU T0 
 
 
Prévalence sérologique 
 
VIH 
 
Stade A1 
 
Stade A2 
 
Stade B1 
 
Stade B2 
 
Stade B3 
 
 
VBH 
 
AgHBs + 
 
Hépatite delta 
 
 
VHC 
 
 
VHA 
Nombre de patients
 
10/38 
 
2/10 
 
2 
 
2 
 
1 
 
3 
 
 
28 
 
5 
 
3 
 
 
32 
 
 
16 
% 
 
26,3 
 
20 
 
20 
 
20 
 
10 
 
30 
 
 
74 
 
17,8 
 
10,7 
 
 
84 
 
 
42 
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ANNEXE 7A 
POIDS ET IMC AU T0 
IMC 
 
<20 
20-24,9 
25-29,9 
30-39,9 
= et >40 
Nombre de patients
 
9 
22 
5 
2 
0 
% 
 
23,7 
57,9 
13,2 
5,3 
 
ANNEXE 7B 
POIDS ET IMC AU T6 
IMC 
 
<20 
20-24,9 
25-29,9 
30-39,9 
= et >40 
Nombre de patients
 
3 
20 
11 
2 
0 
% 
 
8,3 
55,6 
30,6 
5,6 
0 
 
ANNEXE 7C 
POIDS ET IMC AU T12 
IMC 
 
<20 
20-24,9 
25-29,9 
30-39,9 
= et >40 
Nombre de patients
 
5 
18 
8 
2 
0 
% 
 
15,2 
54,5 
24,2 
6,1 
 
 
 
TABLEAU RECAPITULATIF DES VARIABLES REPETEES 
Mesures répétées* T0 T6 T12 
    
Poids 68,2kg (15) 72,2kg (14,7) 73,3kg (15,2) 
    
BMI < 20 
            20 - 24,9 
            25 - 29,9 
            30 - 39,9 
9 (23,7%) 
22 (57,9%) 
5 (13,2%) 
2 (5,3%) 
3 (8,3%) 
20 (55,6%) 
11 (30,6%) 
2 (5,6%) 
5 (15,2%) 
18 (54,5%) 
8 (24,2%) 
2 (6,1%) 
 
*Les trois dernières colonnes donnent, suivant le cas, la moyenne et l'écart type ou le nombre absolu et le 
pourcentage correspondant 
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ANNEXE 8A: Score dermatologique du protocole de recherche de l'ISF: 
 
Les lésions cutanées ci-après sont comptées séparément 
 
A: nombre de nouveaux endroits de piqûre (compter toutes les papules avec ou sans rougeur d'un 
diamètre de 5 mm) 
 
B: nombre de rougeurs d'un diamètre supérieur à 5 mm (phlegmon, phlébite, érysipèloïde) 
 
C: nombre de tuméfactions indurées ou molles, douloureuses et chaudes (abcès mature ou 
immature) 
 
D: nombres de cicatrices sous-cutanées (tuméfactions indolores, indurées, froides) 
 
E: nombre d'ulcérations rondes, séreuses ou recouvertes de croûtes, avec ou sans artefacts de 
grattages (principalement lors de la consommation de cocaïne) et purulent (impetigo contagiosa) 
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ANNEXE 8B 
SCORE DERMATOLOGIQUE AU T0 
 
patient A 
Nombre de 
nouveaux points 
B 
Nombre de 
phlébites 
C 
Nombre 
d'abcès 
D 
Nombre de 
cicatrices 
E 
Nombre 
d'ulcérations
1 86 0 0 22 0 
2 13 0 0 19 0 
3 105 0 0 18 0 
4 58 0 1 9 0 
5 20 0 0 0 7 
6 124 0 3 21 0 
7 25 0 0 10 0 
8 4 0 0 2 0 
9 28 0 0 8 0 
10 120 0 1 27 0 
11 15 0 0 5 0 
12 15 0 0 5 0 
13 20 0 0 5 0 
14 20 0 0 3 0 
15 15 0 0 3 0 
16 5 0 0 1 0 
17 6 0 0 3 0 
18 20 0 0 3 0 
19 10 0 0 3 0 
20 20 2 0 5 0 
21 20 3 1 20 10 
22 25 0 0 5 0 
23 20 0 0 0 0 
24 15 0 0 2 0 
25 50 0 0 5 0 
26 30 0 0 7 0 
27 60 0 0 9 0 
28 3 0 0 1 0 
29 100 0 0 10 0 
30 7 0 0 2 0 
31 10 0 0 2 0 
32 5 0 0 2 0 
33 15 0 0 5 0 
34 20 0 0 2 0 
35 7 0 0 10 0 
36 40 0 0 5 0 
37 15 0 0 7 0 
38 50 0 0 10 0 
Total 1221 5 6 276 17 
Les numéros figurant dans la colonne patient, correspondent aux numéros des dossiers de recherche 
de l'ISF remplis pour chaque patient 
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ANNEXE 8C 
SCORE DERMATOLOGIQUE AU T6 
 
 
patient 
A 
Nombre de 
nouveaux points 
B 
Nombre de 
phlébites 
C 
Nombre 
d'abcès 
D 
Nombre de 
cicatrices 
E 
Nombre 
d'ulcérations 
1 12 0 0 1 0 
2 30 0 0 5 0 
3 25 3 0 5 0 
4 7 0 0 2 0 
5 30 1 0 3 0 
6 10 0 0 5 0 
7 4 0 0 1 0 
8 6 0 0 1 0 
9 15 0 0 10 0 
11 10 0 0 0 0 
12 8 0 0 1 0 
13 4 0 0 1 0 
14 40 0 0 3 0 
15 15 0 0 1 0 
16 8 0 0 2 0 
17 2 0 0 1 0 
18 10 0 0 3 0 
19 16 0 0 0 0 
20 25 0 0 8 0 
21 20 5 5 20 10 
22 30 0 0 0 0 
23 5 0 0 1 0 
24 10 0 0 0 0 
25 31 0 0 0 0 
26 20 0 0 1 0 
27 18 0 0 5 0 
28 5 0 0 1 0 
29 10 0 0 0 0 
30 7 0 0 1 0 
32 2 0 0 2 0 
33 15 0 0 3 0 
34 0 0 0 0 0 
35 1 0 0 2 0 
36 1 0 0 2 0 
37 10 0 0 2 0 
38 16 0 0 5 0 
total 466 9 5 98 10 
Les numéros figurant dans la colonne patient, correspondent aux numéros des dossiers de recherche 
de l'ISF remplis pour chaque patient 
Les patients no10 et 31 ont quitté le programme 
ANNEXE 8D 
SCORE DERMATOLOGIQUE AU T12 
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Les patients no 9, 10, 11 et 31 ont quitté le programme 
 
patient 
A 
Nombre de 
nouveaux 
points 
B 
Nombre de 
phlébites 
C 
Nombre 
d'abcès 
D 
Nombre de 
cicatrices 
E 
Nombre 
d'ulcérations
1 15 0 0 2 0 
2 2 0 0 2 0 
3 3 0 0 0 0 
4 13 0 0 2 0 
5 10 0 0 0 0 
6 10 0 0 0 0 
7 10 0 0 5 0 
8 5 0 0 0 0 
12 5 0 0 2 0 
13 5 0 0 10 0 
14 5 0 0 2 0 
15 10 0 0 3 0 
16 5 0 0 1 0 
17 2 0 0 2 0 
18 5 0 0 1 0 
19 20 0 0 0 0 
20 29 0 0 5 0 
21 50 0 5 30 0 
22 15 0 0 3 0 
23 5 0 0 0 0 
24 20 0 0 3 0 
25 1 0 0 1 0 
26 15 0 0 5 0 
27 20 1 0 17 0 
28 5 0 0 2 0 
29 45 0 0 3 0 
30 6 0 0 2 0 
32 4 0 0 2 0 
33 5 0 0 2 0 
34 0 0 0 0 0 
35 2 0 0 0 0 
36 100 0 0 10 0 
37 ? ? ? ? ? 
38 10 0 0 0 0 
total 447 1 5 117 0 
No 20 patient s'administrant l'héroïne en intramusculaire et s'injectant la cocaïne par voie 
intraveineuse 
No 29 et no 36 injecteurs de cocaïne par voie intraveineuse 
No 34 patient s'administrant l'héroïne en intramusculaire, n'ayant plus de réseau veineux satisfaisant 
No 37 patient psychotique ayant refusé tout examen physique au T12
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ANNEXE 8E 
 
RECAPITULATIF DES VARIABLES REPETEES 
POUR LE SCORE DERMATOLOGIQUE 
Mesures répétées* T0 T6 T12 
    
Points d’injection 32,4 (33) 13,7 (10) 14 (19,2) 
    
Phlébites 0,13 (0,6) 0,26 (1) 0,02 (0,2) 
    
Cicatrices 7,4 (6,7) 3 (4) 3,5 (5,9) 
    
Ulcérations 0,3 (1,7) 0,3 (1,7) 0 
 
*Les trois dernières colonnes donnent, suivant le cas, la moyenne et l'écart type ou le nombre absolu et le 
pourcentage correspondant 
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ANNEXE 9 
 
 
 
 
TABLEAU RECAPITULATIF DES VARIABLES REPETEES 
Mesures répétées* T0 T6 T12 
    
Etat général 
Bon à très bon 
mauvais à très mauvais 
 
25 (65,8%) 
13 (34,2%) 
 
28 (77 ,8%) 
8 (22,2%) 
 
29 (87,9%) 
4 (12,1%) 
 
 
*Les trois dernières colonnes donnent le nombre absolu et le pourcentage correspondant 
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TABLEAU RECAPITULATIF 
 T0 T6 T12 
nombre de patients 38 36 33 
    
poids moyen 68,2kg 72,5kg 73,3kg 
IMC    
Inférieur à 20(malnutrition) 9 (23,7%) 3 (8,3%) 5 (15,2%) 
20 IMC 24,9(poids normal) 22 (57,9%) 20 (55,6%) 18 (54,4%) 
25 IMC 29,9(obésité bénigne) 5 (13,2%) 11 (30,6%) 8 (24,2) 
30 IMC 39,9(obésité modérée) 2 (5,3%) 2 (5,6%) 2 (6,1%) 
score dermatologique    
Nouveaux points d'injection % et 
écart type 
50% 3-20 50% 0-10 66,6% 0-10 
 50% 25-124 50% 12-40 33,4 % 13--100 
Nombre de phlébites 5 9 1 
Nombre d'abcès 6 5 5 
Nombre de cicatrices 276 98 117 
état général    
bon à très bon 25 (65,81%) 34 (94,4%) 29 (87,9%) 
Mauvais à très mauvais 13 (34,2%) 2 (5,6%) 4 (12,1%) 
nombre de consultations  T0 à T6 T6 à T12 
total 780 sur 12 mois: 
20,5/patient 
 11/patient 8,5/patient 
VIH 
Nombre de patients 
 
10 (26,3%) 
 
10 (27,7%) 
 
10 (30%) 
Stade A1 2 2 1 
Stade A2 2 1 0 
Stade A3 0 0 1 
Stade B1 2 1 0 
Stade B2 1 4 5 
Stade B3 3 2 2 
Traitement antiviral/indication 1/6 5/7 6/8 
ttt Co-trimoxazol/ indication 2/4 4/4 4/5 
VHA 16 (42%) 15 (41,6%) 14 (41,2%) 
VHB 28 (74%) 26 (72,2%) 24 (70,5%) 
VHC 32 (84%) 30 (83,3%) 28 (82,35%) 
Social 
Logement 
 
 
 
 
Travail 
 
 
Nombre de patients à l'AI 
 
30 en appartement 
5 à l’hôtel 
2 à la rue 
1 en squat 
 
6 dont 2 placés par le 
chômage 
 
19 dont 3 au chômage 
  
29 en appartement 
2 à l’hôtel, 1 expulsé 
d’un appartement 
1 en squat 
 
4 patients 
 
 
12, 6 en attente 
4 au chômage 
5 Hospice, 3 RMCAS 
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